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natomíiaes la antorcha del médico y debe alumbrar sus primeros pasos. Antes de querer reencauzar 
| buen camino la naturaleza extraviada, es preciso conocer el curso que ella sigue cuando se entrega 
mosamente a sus movimientos; es necesario saber que órganos emplea para su ejecución, qué 
spondencias establece entre ellos, qué cambios se producen por acción de las pasiones y de los pip- 
3s de la vida. La mano que recorre las superficies debe saber distinguir sin vacilaciones las partes que 
sultan bajo el espesor, y, empuñando el doloroso acero, trazar con precisión la via a seguir para ser util 
nefactora. El estudio es largo, fastidiosos sus elementos y asustan a veces los objetos de sus traba- 
ero cada paso que se da desarrolla un nuevo interés, ensancha el circulo de las ideas, aumenta el 
r de sentirse vivir, pues sin duda nadie contemplo jamás sin emocion el organo que palpita en su seno o 
e es cuna de su pensamiento. | 
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Prologo 


El presente tomo de la serie Anatomia: descriptiva, topográfica y funcional, 
está dedicado al estudio de la cabeza, con excepción de la cavidad cra- 
neana y el encéfalo, considerados aparte en el tomo titulado Sistema nervio- 
so central. 

En su desarrollo se encarará, sucesivamente: 

1. Esqueleto facial, macizo complejo con cavidades profundas que 
encierran la porción inicial del tubo digestivo, las vías aéreas superiores y los 
tres aparalos sensorios del gusto, la olfacción y la visión. 

2. Región de los musculos masticatorios, anexada a la articulación 
temporomaxilar y repartida en dos planos: 


— uno profundo, correspondiente a la parte posterior de las regiones 
profundas de la cara; 

— otro superficial, que pasa por encima de la caja craneana, rellena 
hacia abajo las superficies de la rama montante de la mandíbula, por delante 
de la región parolidea, y forma la cubierta topográfica del cuello. 


3. Regiones de la boca, situadas entre las fosas nasales y la región 
suprahioidea, bien abiertas hacia atrás sobre la faringe. Regiones profundas 
de la cara, ellas pueden subdividirse en cinco partes: 


— lengua, órgano de la gustación, igualmente esencial para la mastica- 
ción, la deglución y la formación; 

— región palatina, que forma el techo de la cavidad bucal; 

— región gingivodentaria, que la limita hacia adelante por la doble 
barrera de los dientes, respecto de cuyo papel versificaba Bimet, en el siglo 
XVII, de la siguiente manera: 

“Contar, morder, romper, son usos de los dientes; 
ellos dan además la gracia, el atavio; 

por ellos el discurso fluye distintamente. 

Y en fin, son el escudo del animal bravio.” 

— piso de la boca, que corresponde a la región sublingual, 

— region amigdalina, que media entre la cavidad bucal y la orofaringe. 

4. Regiones superficiales de la cara, las que comprenden las partes 
blandas aplicadas sobre el macizo lacial. 

5. Organos de los sentidos. 

— fosas nasales; 

— senos paranasales; 

— órbita ósea: 

— globo ocular; 

— celda posterior de la órbita: 

— aparato de protección del globo ocular; 

— opido. 


J| Huesos de la cara 


PLAN 
Mandiíbula superior 
I. Maxilar superior 

A. Cuerpo 
B. Apófisis 
C. Seno maxilar 
Cigomático o malar 
Palatino 
Lagrimal o unguis 
Cornete inferior 
Nasal o hueso pro- 
pio de la nariz 
Vómer 


Mandibula inferior: 
maxilar inferior 

o mandibula 

Cuerpo 

Rama montante 
Conducto dentario infe- 
rior 

Arquitectura 

Osificación 


Vista de conjunto del 
macizo óseo facial 
Cara anterior 
Caras laterales 
Cara superior | 
Cara posteroinferior 
Variaciones 
Arquitectura 





El macizo óseo facial está 
situado delante de la parte 
superior del raquis cervical, 
adelante y por debajo del 
macizo óseo craneano al 
cual se encuentra soldado. 
Comprende dos partes dis- 
tintas; la mandíbula supe- 
rior y la inferior que delimi- 
tan la cavidad bucal. 

La mandíbula superior, 
soldada hacia atrás a la base 





del cráneo, es un elemento 
fijo. Está constituida esen- 
cialmente por los dos maxi- 
lares superiores (maxillae) 
reunidos entre sí en la línea 
media y completados por 
otros varios huesos menos 
voluminosos. El conjunto 
forma un macizo irregular 
ahuecado por cavidades 
profundas en las que se alo- 
jan la parte inicial del tubo 


digestivo y de las vías aé- 
reas, el aparato del gusto, el 
de la visión y el de la olfac- 
ción. 

La mandíbula inferior, 
elemento móvil, está forma- 
da por un solo hueso, el 
maxilar inferior o mandíbu- 
la (mandibula). Se une a la 
mandíbula superior median- 
te la articulación temporo- 
maxilar. 


si 


Fig. 1. 
Á Visla externa del maxilar. 
B Vista medial. 

Vista inferior. 


€ 





Mandibula superior 


Está formada por trece huesos de los cuales sólo uno, el vómer, es 
impar. Todos los restantes son pares. Estos elementos óseos se unen 
entre sí para formar el macizo facial superior. 


IL MAXILAR SUPERIOR (maxilla) 


Representa el elemento esencial y confiere la forma caracteristica a 
la mandíbula superior. Par y asimétrico, está ahuecado por una cavidad 
voluminosa: el seno maxilar o antro de Highmore. Se articula con todos 
los otros huesos de la cara y participa en la formación de las fosas nasales 
y de la cavidad bucal. 

En él se pueden distinguir: 

— un cuerpo; 

— tres apófisis; 

— una cavidad: el seno maxilar. 


A. CUERPO DEL MAXILAR SUPERIOR (corpus maxillae) 


Tiene forma de pirámide triangular con el vértice externo y presenta 
una base, tres caras laterales y seis bordes. 


l. Base o cara medial 


Corresponde a la fosa nasal y a la cavidad bucal. Está dividida eu dos 
sectores por la implantación de la apófisis palatina en la unión de su 
tercio inferior con sus dos tercios superiores: un sector superior o nasal y 
un sector inferior o bucal (figs. 1 B y 2). 


a) Sector nasal 


Forma parte de la pared lateral de la fosa nasal. 

En su parte media presenta el amplio orificio del hiato maxilar de 
forma redondeada o cuadrilátera que pone en comunicación la fosa nasal 
con el seno maxilar, 

— Por delante del hiato, un canal vertical: el canal lagrimal, cuyo 
borde posterior forma la lúmula lagrimal y cuyo borde anterior se 
continúa con el borde posterior de la rama montante. 

Más hacia adelante, la cresta turbinal inferior —horizontal— se 
articula con la cabeza del comete inferior. 

— Por encima del hiato, 2 o 3 semiceldillas se oponen a sus 
homólogas desarrolladas en el cuerpo del etmoides. 

— Detrás del hiato una zona estrecha, rugosa, de forma groseramen- 
te triangular: el trigono palatino, que se articula con la apófisis orbitaria 
del palatino. 

— Por debajo del hiato maxilar, el canal palatino posterior de 
dirección vertical se trasforma por la lámina vertical del palatino en un 
conducto: el conducto palatino posterior, que permite el paso a los dos 
nervios palatinos anteriores y a la arteria palatina descendente. 


b) Sector bucal 

Forma la arcada alveolar superior y la parte externa de la bóveda del 
paladar. Se halla limitado por el borde de los alvéolos dentales y posee 
una dirección sagital y casi rectilínea en su parte posterior, en tanto que 
es acentuadamente cóncavo hacia atrás en su parte anterior (figs. 1,2 y 3). 


c) Apófisis palatina (processus palatinus) 


Es una lámina cuadrilátera horizontal y alargada en sentido antero- 
posterior unida por su borde interno con su homóloga del lado opuesto, 


Fig. 2. Pored laterol de la foso 
nasol derecha (maxilar superior + 
estenoides + hueso lagrimal). 


I Hueso lagrimal o unguis, 

2 Coro imlerno (o base) del moxi- 
lar. 

3 Apofisis polotina del moxilor, 

4 Apófisis plerigoides del esfe- 
noides 

5 Seno esfenoidal. 

6 Seno maxilar. 
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Fig. 3. Visto exocroneona de lo 
base del cróneo. 





t Orificio posterior de las fosos 
35 34 333231 nosales. 
à | l hai 2 Apôfişis plerigoides 
3 Agujero oval. 
4 Agujero redondo menor 
5 Cavidad glenoideo de la or- 
hculación lemporomoxilar 
6 Conducto corotídeo. 
7 Agujero rasgado posterior. 
22 Tubérculo cigomático. 
23 Conducto de Jacobson. 
24 Onficio del ocueducto del ca- 
racol, 
25 Apofisis estiloides. 
26 Conducto condileo anterior. 
27 Punto del peñasco. 
28 Esfeno:ides. 
29 Conducto vidiano. 
30 Molor. 
31 Fosıto incisivo, 
32 Apofisis palatino del maxilar 
33 Vómer. 
34  Lómino horizontal del palati- 
no. 
35 Agujero infraorbitario. 
36 Conducto palatino posterior 


36 
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para formar así la parte anterior de la bóveda palatina ósea (figs. 1 B, 
IC y 3). 

La cara inferior está marcada por un relieve longitudinal denomina- 
do torus palatinus. Más hacia afuera está recorrida por 2 o 3 surcos 
anteroposteriores en los que corren la arteria palatina descendente, el 
nervio palatino anterior v los vasos palatinos. 

El borde anterior forma la parte inferior del orificio anterior de las 
losas nasales. 

El borde posterior rugoso se articula con el borde anterior de la 
lámina horizontal del palatino. 

El borde interno se une con el correspondiente del lado opuesto. 
Sobre la cara superior se engruesa y forma la cresta nasal (crista nasalis). 
En la cara inferior se marca un surco longitudinal que se ensancha hacia 
adelante y forma la fosita incisiva; en ésta se abren los conductos 
palatinos anteriores también denominados conductos incisivos (canalis 
incisivus). 


© 





Fig. 4. Vista posterior del mox 
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fig. 5. Vista medial det mosilor 


10 


2. Cara anteroextema o cara yugal (fig. 6) 


Cóncava en general, está marcada en su sector inferior por una serie 
de elevaciones verticales correspondientes a los alvéolos dentarios. 
Entre estas elevaciones se observan depresiones, de las cuales las más 
marcadas son la fosita mirtiforme, sitiada por dentro del canino, y la 
fosita canina (fossa canina), situada por fuera de éste. 

Más hacia arriba el agujero infraorbitario (foramen intraorbitale), 
situado justo por encima de la fosa canina. permite el paso de los nervios 
y vasos infraorbitarios. 

En el espesor de la cara yugular se encuentran conductos situados 
por delante del canino: el conducto del nervio dentario anterior que se 
dirige hacia el vértice del incisivo central y el conducto dentario medio, 
inconstante, situado por detrás del precedente. Hacia atrás del canino, 
por el contrario, la cara yugal está libre de todo elemento vasculonervio- 
so. Éste es, por ese motivo, el sitio ideal para efectuar la trepanación del 
seno maxilar. 


3, Cara posterior o pterigomaxilar (fig. 4) 


Marcadamente convexa y rugosa, forma la tuberosidad maxilar 
(tuber maxillae). En su parte superior e interna presenta un canal para el 
nervio maxilar superior; su parte inferior e interna es rugosa y ofrece una 
fosita articulada con la apófisis piramidal del palatino. Más hacia afuera, 
los conductillos dentarios posteriores dejan pasar al nervio dentario 
posterior, rama del maxilar superior. 


4. Cara superior u orbitaria (fig. 6 A) 


Es plana y marcadamente inclinada hacia abajo, adelante y afuera. 
Su parte externa, rugosa, se articula con la apófisis anterior del malar. 

Más hacia adentro esta cara presenta un canal anteroposterior: el 
canal infraorbitario (sulcus infraorbitalis), que se hace progresivamente 
más profundo en la pared ósea hasta trasformarse en un verdadero 
conducto, que se abre en la cara anterior a nivel del agujero infraorbita- 
rio. Aun más hacia adentro la cara orbitaria se continúa insensiblemente 
con la cara externa de la apófisis montante, excavada a este nivel para 
formar el canal lagrimal. 


5. Bordes (figs. 4, 5 y 6) 


a) El borde anterior, cortante, presenta en su parte superior una 
escotadura: la escotadura nasal, que limita con la correspondiente del 
lado opuesto el orificio anterior de la fosa nasal. En su parte inferior el 
borde anterior se une al del lado opuesto para formar la sutura 
intermaxilar, 


b) El borde anteroexterno u orbitario separa la cara anteroexterna 
de la cara superior. Describe una curva de concavidad superior y externa 
que continúa la dirección de la apófisis montante. En su parte externa se 
engruesa para articnlarse con la parte anterior ael malar (fig. 6 B). 


c) El borde inferoexterno forma la arcada o reborde alveolar: 
describe una curva de concavidad posterior e interna y está ahuecado 
por la presencia de los alvéolos dentarios. 


d) El borde posteroexterno separa la cara anteroexterna de la cara 
posterior. Se separa desde la apófisis piramidal, se extiende progresiva- 
mente hacia abajo v describe en su conjunto una curva de concavidad 
externa (fig. 6 B). 


e) El borde posterosuperior separa la cara superior u orbitaria de la 
cara posterior o pterigomaxilar. Roma y convexa hacia atrás, forma el 
labio inferior e interno de la hendidura esfenomaxilar. Está escotada por 
el canal del nervio maxilar superior. 





f) El borde supervinterno separa la cara orbitaria de la cara nasal. Se 
articula hacia atrás con el hueso plano del etmoides y hacia adelante con 
el unguis. 


B. APOFISIS DEL MAXILAR SUPERIOR (fig. 6) 
l. Apófisis piramidal (processus zygomaticus) 


Corresponde al vértice del borde posteroexterno del maxilar supe- 
rior; está situada en la unión de las caras orbitaria, yugular y pterigoma- 
xilar. Fuertemente proyectada hacia afuera del cuerpo del hueso, se 
articula por su vértice con el malar. Su parte posterior cierra hacia 
adelante la hendidura esfenomaxilar. 


2. Apófisis montante (processus trontalis) 


Se desprende en la unión de las caras nasal, yugular y orbitaria. Se 
dirige hacia arriba, atrás y adentro. Es una lámina ósea aplanada en 
sentido trasversal cuyo borde anterior se articula con los huesos propios 
de la nariz y cuyo borde posterior lo hace con el unguis. La cara interna 
corresponde, en su parte superior, a las masas laterales del etmoides, y 
en su parte media está marcada por una cresta ósea: la cresta turbinal 
superior (crista conchalis) que se articula con el comete medio. 


Fig. 
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Vista externo del maxilar. 
Vista anterior del maxilar. 
Cora orbitaria. 

Conol infraorbitario. 
Apófisis piramidal, articulada 
con el cigomático o malor, 
Conducto dentario posterior. 
Tuberosidad del maxilar. 
incisivo centra! 

Eminencia conina. 

Fosa mirtiforme., 

Espina nasal anterior, 

Foso canina. 

Agujero intraorbitario 
Cono! lagrimal. 

Apófisis montante 





Fig. 7. Dilerentes tipos de seno 
maxilor (visto de perfil izauierdo). 
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Prolongación orbitaria de un se- 
no grande. 

Prolongación alveolar de un se- 
no gronde 

Seno pequeño 

Seno mediano 

Seno gronde. 

Orbito 
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Hueso cigomática o malor 


Visto loteral externo. 


D 4 PH A e La A 


12 


Angulo posterior articulado con 
el temporal 

Borde superior. 

Apófisis orbitara. 

Borde anterior u orbitario. 
Agujero molor. 

Angulo anterio: 

Borde anterior 

Tubérculo subyuga! 


La cara lateral externa está marcada por una cresta roma, la cresta 
lagrimal anterior, hacia atrás de la cual el hueso se excava en un canal: 
el canal lagrimal. 


3. La apófisis palatina ha sido estudiada precedentemente. 
C. SENO MAXILAR (sinus maxillaris) (figs. 5 v 7) 


Es una cavidad anfractuosa situada en el interior del cuerpo del 
maxilar. De dimensiones variables, generalmente tiene la torma de una 
pirámide triangular pero puede extenderse en prolongaciones más o 
menos importantes. Su cara superior, muy delgada, corresponde al piso 
de la órbita, su cara posterior, gruesa, aloja los conductos dentarios 
posteriores, y su cara interna se abre en la fosa nasal. 

Su borde inferior fonma un canal anteroposterior inmediatamente 
suprayacente a las raices dentales. La relación esencial del seno se 
establece con los dos primeros molares y, de manera accesoria, con la 
muela del juicio, los premolares y, en ocasiones, con el canino (véase 
Fosas nasales). 


IL. MALAR O CIGOMÁTICO (os zygomaticus) (figs. 8, 9 y 10) 


Situado por encima y afuera del maxilar superior en la parte lateral 
de la cara, se une al sector anterior del crineo. Es una lámina ósea gruesa 
y cuadrangular. 

— Su cara externa o superficial ligeramente convexa presta inser- 
ción en su parte baja a los músculos maseteros; en su parte superior un 
orificio, el agujero malar, permite el paso del nervio temporomalar 
(fig. 8). 

— Su cara anterointemna, lisa y cóncava, forma la parte inferior y 
externa de la cavidad orbitaria. Se halla limitada hacia dentro por un 
borde desgarrado que presenta un segmento vertical articulado con el 
ala mayor del estenoides y un segmento horizontal articulado con la 
parte posterior del vértice del maxilar. Entre estos dos segmentos se 
encuentra la hendidura oy e nel (tig. 10). 

— El borde superior describe una curva de concavidad superoante- 
rior y forma el borde externo de la órbita. En su parte superior se 
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Fig. % Hueso ciogomatico, visto 

anterior que muestra sus conexio- 

nes con la órbita y el maxilor 

superior T Angulo anterior. 

2 Superficie articular con el maxi- 
lar superior. 


Fig. 10. Hueso cigomáótico dere 
cho, vista interno. 


1 Angulo superior articulado con 


el frontal. 3  Tuberculo subyugal. 
2 Agujero molar, 4 Angulo posterior articulor con 
t Cara anterointerna u orbitorio. la apófisis cigomática del tem- 
4 Angulo posterior articulado con paral. 

el temporol Borde posterior con su tubérculo 
5 Tubérculo subyugal. marginal. 


é Angulo onterior articulado con 
el maxilar superior. 


Borde interno. 
Coro orbitorio. 
Orificio del agujero malar. 
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El borde superior se halla por debajo de la apófisis orbitaria hacía 
adelante y de la apófisis esfenoidal hacia atrás, separadas por la 
escotadura esfenopalatina. 


a) Apófisis orbitaria (processus orbitalis) (figs. 14, 16 y 18) 


Posee esquemáticamente la forma de una pirámide, excavada en su 
interior: el seno palatino. Está unida a la lámina vertical por un pedículo 
aplanado cuya cara interna está cruzada por la cresta turbinal superior 
donde se fija la cola del cornete medio. 

Su cara superior, orbitaria, forma la parte más posterior del piso de la 
órbita. 

Su cara posterolateral se articula con el cuerpo del esfenoides. 

Su cara posterointerna se articula con el etmoides. 

Su cara inferior reposa sobre la parte posterior de la cara orbitaria 
del maxilar. z 

Su cara externa forma la parte más alta del trasfondo óseo de la fosa 
pterigomaxilar y bordea la parte posterior de la hendidura esfenomaxilar. 





b) Apófisis esfenvidal (processus spheuoidalis) (figs. 14, 16, 17 y 18) 


Es una lámina ósea muy delgada que describe una curva de 
concavidad inferointerna y se dirige hacia adentro. 

Su cara externa se pone en contacto con la apófisis vaginal de la 
pterigoides y forma con ella el conducto pterigopalatino (por el que 
corren el nervio faríngeo de Bock y la artería pterigopalatina). Más hacia 
adentro el extremo de la apófisis esfenoidal se une a la cara inferior del 
cuerpo del esfenoides y del ala del vómer. 


c) Escotadura esfenopalatina (incisura spheno-palatina) (figs. 14, 16 
y 17) 


Situada entre la apófisis orbitaria y la apófisis esfenoidal, forma con 
el cuerpo del esfenoides el agujero esfenopalatino por el que pasan la 
arteria esfenopalatina, los nervios nasales superiores y el nervio naso 
palatino. 

La cara interna forma la parte posterior de la pared extema de la fosa 
nasal. Está cruzada cerca de su tercio inferior por la cresta turbinal 
inferior (crista conchalis) que se articula con el cornete inferior (figs. 
14 y 16). 

La cara externa o pterigomaxilar es alargada de arriba abajo. Está 
recorrida por un canal vertical: el canal palatino posterior que forma 
hacia abajo con el canal homólogo del maxilar el conducto palatino 
posterior (nervio palatino anterior y arteria palatina descendente). De 
este conducto palatino posterior nace hacia atrás el conducto palatino 
accesorio, que lleva hacia abajo y hacia atrás a través de la apófisis 
piramidal a los nervios palatinos posteriores y medios. 

Por delante del canal palatino posterior el campo rugoso del palatino 
se articula con la cara interna del maxilar. Hacia atrás del canal se 
'- desprende la apófisis piramidal (processus pyramidalis) (figs. 14, 15 y 17). 

La apófisis piramidal se dirige hacia afuera y hacia atrás y su vértice 
se insinúa entre la tuberosidad maxilar y el ala externa de la pterigoides. 
Su cara posterior se encastra entre las dos alas pterigoideas y da 








Fig. 14. A. Visto inferior. B. Vis. inserción al pterigoideo interno. Su cara anteroexterna se pone en 
la medial del palatino derecho, contacto con la tuberosidad del maxilar y por detrás da inserción a los 
Vista externa músculos pterigoideos. Por último, su cara inferior forma el ángulo 


posteroextemo de la bóveda ósea del paladar. 


B. LÁMINA HORIZONTAL (lamina horizontalis) (figs. 14, 15 y 18) 


Cuadrilátera, dirigida hacia adentro, se une por su borde anterior 
con el borde posterior de la apófisis palatina del maxilar y por su borde 
interno con su homóloga del lado opuesto, constituyendo así la parte 
posterior del paladar óseo. El borde posterior libre Forma el límite 





Fig. 15. 


Hueso polatino derecho 


(vista inferior). 
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Fig. 16. Hueso polotno derecho 


Cara inferior de lo lámina ver- 
ticol. 

Canal palatino posterior 
Apóñisis piramidal, 

Conducto palotino accesorio, 
Corillo de la opofisis promi- 
da! en contacta con la pterigol- 
des. 

lkamino horizontal. 

Cresto nasal, 

Escotaduro estenopolatino. 
Carillo etmoidol. 

Apotisis orbiloria, 
Prolongoción del seno. 


(vista interna). 
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Cresto turbinal superior 
Cora interno del polatina. 
Cresta turbinal inferior. 
Prolongoción del seno 
Lamina horizontal. 
Apofisis piramidal, 
Apofisis estenoidol, 
Escolodura esfenopolotino 
Corillo estenoidol! 
Apótisis orbilario. 

Corilla etmoidal. 


Fig. 17. Vista externo del polati- 
no derecho que muestro sus cone- 
ones con el esfenoides. 
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Ala moyor del estenoides 
Apólisis esfenordo! del palati- 
no. 

Apótisis prromidol del palati- 
no, 

Canal palatino posterior. 
Segmento moxilor de la cora 
externa de lo lomino vertical 
del palatino. 

Segmento plergomaxilor de 
la coro externo del pololino 
Agujero esfenopalotina. 
Apotisis orbitorio. 

Pico del esfenordes, 

Contorno del elmoides 











Fig. 18, Hueso palatino derecho 
(vista posterior). 
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Corilla estenoidal, 

Escolodura esfenopalatina. 
Apófisis esfenoidal. 

Lámina horizontal. 

Cresta nosal. 

Zona de inserción del musculo 
plerigoideo interno sobre la 
apotisis piromido! 

Cora inferior de lo opofisis 


piramidal 

Extremo externo de la apotisis 
pramidal. 

Apofisis piromidol {superficie 
pterigoideo). 


lámina verhcal del palatino. 


15 











IG 


inferior de las coanas y presenta sobre la linea media una saliencia de 
dirección posterior: la espina nasal posterior (spna nasalis). 


IV. LAGRIMAL O UNGUIS (os lacrimal) 


Es una pequeña lámina ósea cuadrilátera y vertical situada en el 
limite entre la órbita y las fosas nasales (figs 19 a 22). 

— El borde anterior se une a la rama montante del maxilar. 

— El borde posterior se articula con el borde anterior del hueso 
plano. 

— El borde inferior se prolonga hacia adelante por la apófisis 
turbinal que se articula con la lúnula lagrimal del maxilar. 

— El borde superior se articula con la apófisis orbitaria medial del 
frontal. 

— La cara externa u orbitaria cabalga sobre la órbita y la fosa nasal. 
Se halla recorrida en toda su altura por la cresta lagrimal posterior. 
Delante de ésta el canal lagrimal forma, con el correspondiente homó- 
logo de la rama montante del maxilar, el conducto lagrimal. Más abajo, la 
cara externa del lagrimal se aplica contra la cara intema del maxilar e 
invade el orificio del seno (figs. 19 y 21), 

— La cara intema, muy convexa, presenta en su parte superior 
algunas hemiceldillas que se corresponden con las de las masas laterales 
del etmoides. Más abajo la cara interna corresponde a la cavidad de las 
fosas nasales (fig. 20). 


Fig. 19. Hueso logrimal derecho 
(visto externa). 


Borde superior 

Borde posterior 

Borde inferior. 

Apótfisis turbinal, 

Namulus lacrymalis, 

Borde onterior., 

Canol lagrimal. 

Inserción del músculo elewa- 

dor del párpodo superior 

Inserción del músculo de Hor- 

ner. 

10 Inserción del ligamento palpe- 
bral interno. 

11 Cresta del unguis, 
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Fig. 20. Hueso lagrima! derecho 
(vista interno). 


1 Celdilla etrmoidoungueo!. 
2 Surco vertical. 
3 Apofis:s turbinal. 


Fig. 21. Core horizontal del hue- 
sọ lagrimal y del conducto lacrima- 
nasal, 


Hueso maxilar superior. 
Conducto lacrimonosal 
Hueso lagrimal, 

Hueso plano del etmoides. 
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Fig. 25. Rodiografio de perfil de 
los huesos propios de lo nonz. 


Fig. 28. Visio lateral del vomer 


Fig. 29. Vista posterior del vómer 
y orificios de los conductos esteno- 
VOMEFIaNOs. 
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Fig. 26. Vista anterior de lo nariz Fig. 27 


1 Hueso frontal Á Vista laterol del hueso nasol 
2 Hueso nasal. 1 Borde superior. 
3 Cortilogo tirangulor 2 Borde externo 
4 Septum nasal, 3 Borde inferior con lo escotoduro 
5  Cortilogo sesomoideo, del nervio nasolobar 
6 Cortilago alar. 

TOS Vista interno del hueso nosal 
7 Tejido conectivo. Creste 
8 resto. nosal interno 


Borde externo. 
Borde inferior 


A 
Orifico de la narina, k: 
3 
4 Surco del nervio nasolobor, 


VI. NASAL O HUESO PROPIO DE LA NARIZ (os nasale) 


Es una lámina ósea pequeña que se une en la linea media con su 
homóloga del lado opuesto. Ambos huesos propios de la nariz forman así 
una especie de canal abierto hacia atrás y abajo que constituye la parte 
anterior de la pared superior de la fosa nasal. Hacia arriba se articulan 
con el frontal y el borde anterior de la lámina perpendicular del 
etmoides, y hacia afuera con el borde anterior de la rama montante del 
maxilar superior. Su cara superficial lisa da inserción al músculo 
piramidal. Su cara profunda está marcada por el surco del nervio 
nasolobar y revestida por la mucosa de las fosas nasales (figs. 25, 26 v 27). 


VII. VÓMER (vomer) 


Hueso impar y mediano, forma la parte posteroinferior del tabique 
de las fosas nasales (figs. 28 a 31). 

— Sus caras laterales, planas, están recorridas por el surco de la 
arteria y del nervio nasopalatinos. 

— Su borde anterior, oblicuo abajo y adelante, se articula hacia 
arriba con la lámina perpendicular del etmoides y más abajo con el 
cartílago del tabique nasal. 

— Su borde postenor, libre y cóncavo, forma el borde posterior del 
tabique que separa entre sí a las coanas (figs. 29 y 30). 

— Su borde superior, grueso, se articula con el cuerpo de esfenoi- 
des, con el que forma el conducto estenovomeriano medio. De este 
borde superior nacen dos expansiones laterales muy cortas: las alas del 
vómer, que van a contactar con las apófisis vaginales de las pterigoideas 
para formar los canales esfenovomerianos laterales (fig. 29). 

— El borde inferior, por último, se articula con la cresta nasal de la 
bóveda ósea del paladar formada hacia atrás por los dos palatinos y hacia 
adelante por las apófisis palatinas de los maxilares superiores, Se 
termina hacia adelante por un pico más o menos afilado (fig. 31). 





Fig. 30. Visto posterior de los coo 
nas. 


l  Apótfisis esfenoidal del paloti 
no, 
2 Cuerpo del estenoides. 
3 Conducto estenovemeriono la: 
teral. 
4 Conducio  esfenovomeriana 
media! 
3 Cornete superior 
6 Ala ¡nterno de la apófisis pte- 
rigondes. 
7 Alo externa de la apófisis pte- 
rigoides, 
ëE Cornete medio 
9 Vómer. 
10 Cornete inferior. 
1] Cresta nosopalatina, 


Mandibula inferior: maxilar inferior 
o mandibula 


Único hueso móvil de la cara, constituye por sí solo todo el macizo 
óseo inferior de la cara. Se articula hacia arriba con los dos huesos 
temporales. Comprende; 

— un cuerpo, impar y mediano, en forma de arco de concavidad 
posterior; 

— dos ramas montantes, láminas óseas aplanadas y verticales que se 
desprenden en ángulo recto de los extremos posteriores del cuerpo. 


CUERPO (corpus mandibulae) 
Tiene forma de herradura de concavidad posterior y está formado por: 


— Un borde superior o arcada alveolar (pars alveolaris) que tiende a 
separarse hacia adentro del plano de la cara externa en la parte posterior. 





Fig. 31. Visla de perfil de lo po- 
red medial lo interna) de la foso 
nasal derecha. 


Hueso frontal. 

Apotfisis crista golli. 

Hueso nasal. 

Lómina perpendicular del et- 
moides. 

Cartilaga del tabique. 
Cartilago alar, 

Cartilago vomeronasal. 
Apófisis palatino (del maxilar 
superior) 

Conducto polatino anterior 
Alvéolo dentario. 

lómina cribosa del etmoides. 
Vomer, 

Lámina horizontal del palati- 


no. 
Seno esfenoidal 
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Fig. 32. Vista superior de la he- 
mimondibula izquierda 





Fig- 33, Visto luteral de la mandi- 
bula en lo que se ho quilado la 
tablo ósea externa pora mostrar la 
implontación de los dientes. 
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Posee de cada lado 8 alvéolos cuyo tamaño aumenta de adelante atrás y 
en los cuales se fijan los dientes. Los alvéolos posteriores están 
parcialmente tabicados. El vértice de cada alvéolo está cercano a la tabla 
externa hacia adelante y a la tabla intema hacia atrás. La importancia de 
este borde alveolar en relación con el cuerpo del maxilar varía de 
acuerdo con la edad: particularmente desarrollado en el niño, tiende a 
reabsorberse en el viejo y en el desdentado (figs. 32, 33 y 35). 

— El borde inferior o basilar (basis mandibulae), grueso, convexo, a 
menudo rugoso, presenta 2 escotaduras: 

= la fosita digástrica hacia adelante; 

- el surco de la arteria facial hacia atrás, 

— La cara superficial o lateral es, en su conjunto, plana o ligeramen- 
te cóncava en sentido vertical (figs. 34 y 36). 

En su parte anterior, sobre la linea media, presenta una saliencia 
marcadaniente convexa: la eminencia mentoniana, bordeada a los lados 
por una depresión, la fosita mentoniana, limitada hacia afuera por la 
eminencia de la raíz canina. 

Hacia afuera, el agujero mentoniano (foramen mentale), extremo 
anterior del conducto dentario inferior, permite el paso de la terminación 
del nervio dentario inferior. 

Lateralmente, por último, la cara superficial de la mandíbula se 
halla cruzada por la línea oblicua externa que se prolonga hacia atrás por 
el borde anterior de la rama montante. 

— La cara profunda o posterointerna es marcadamente cóncava 
hacia atrás. 

— Sobre la línea media, se hace convexa y presenta 4 apófisis: las 
apófisis geni que dan inserción, las superiores a los músculos genioglo- 
sos y las inferiores a los geniohioideos. 

— Más hacia afuera está cruzada por la línea oblicua interna o línea 
milohioidea, que, nacida de las apófisis geni, remonta oblicuamente 
hacia arriba y hacia atrás hasta la base de la rama montante. Marca la 
frontera entre la cavidad bucal hacia arriba y la región suprahioidea 
hacia abajo. 





Fig. 34. Visto onterior de la mon- 
dibulo 
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Fig. 35. Vista superior da 
dibula 


Conchila 
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Fig. 36 


Apóhisis coronoides. 

Condilo. 

Escotadura sigmoideo 

Rama montante de la mondl- 
bulo. 

Tercer molor 

Linea oblicuo externa 
Angulo de la mandibula. 
Agujero mentoniano. 

Borde inferior de la mandibu 
ha 

Eminencia mentoniona. 
Tuberculo rmentonmano. 
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— El borde superior está formado por una escotadura cóncava hacia 
arriba, la escotadura sigmoidea, limitada por la apófisis coronoides hacia 


adelante y el cóndilo hacia atrás. 


— LA APÓFISIS CORONOIDES (processus coronoideus) es una 
espina ósea de forma triangular con su vértice superior. Presta inserción 


al tendón del músculo temporal. 


- EL CÓNDILO (processus condylaris}, destinado a articularse 
con la cavidad glenoidea del temporal, es una eminencia ovoidea con su 
extremo mayor hacia adentro, ligeramente desplazada hacia la línea 
media desde el plano de la cara externa de la rama montante. Su eje 
mayor es oblicuo hacia atrás y adentro y la continuación del eje del 





Fig. 38. Visia loteral externa de 
la mandibula. 


Rama montante. 

Angulo de la mandibulo 
Linea oblicuo externo. 

Borde cervical de la mandíbula, 
Agujero mentoniana 
Eminencia mentoniana 


1 Apófisis coronoides. 
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3 Escotoduro sigmoideo. 
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Fig. 39. Coro mediol de la man- 
dibula. 


Apófisis coronoides 

Cóndilo del maxilar. 

Cresta del cuello del condilo 
Origen del conducto dentario 
Espina de Spix. 

Canal del milohioideo. 
Angulo de la mondibula, 
Cora mediol de la mandibula 
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Fosita sublingual 

Apofisis geni inferior 
Apófisis geni superior 


Borde alveolar de la mandi- 


bula 





Fig. 40. Vista posterior del condi 
lo derecho. 


cóndilo opuesto normalmente lo cruza a nivel de la linea media y en el 
tercio anterior del agujero occipital. 

Su cara superior es convexa y está dividida en 2 sectores por una 
cresta trasversal que determina 2 vertientes: 

— una vertiente anterior articular e incrustada de cartílago; 

— una vertiente posterior rugosa que presta inserción a la cápsula 
de la articulación temporomandibular (fig. 40). 

EL CUELLO sostiene al cóndilo. Delgudo y cilíndrico, está 
ligeramente aplanado en sentido anteroposterior; su cara posterior 
prolonga la dirección del borde posterior de la rama montante; su cara 
anterior presta inserción al pterigoideo externo y su borde externo al 
ligamento lateral externo; su borde interno está cruzado por la cresta del 
cuello del cóndilo en la que se fija el ligamento lateral interno. 


CONDUCTO DENTARIO INFERIOR (canalis mandibulae) 


El maxilar inferior está recorrido en cada uno de sus lados por el 
conducto dentario inferior que permite el paso de los vasos y del nervio 
dentario inferior. En su conjunto este conducto describe una vasta curva 
tendida desde las cercanías de la espina de Spix hasta el agujero 
mentoniano, cuya concavidad es anterosuperior y que cruza en X 
alargada la línea alveolar (fig. 41). 

Oblicuo hacia abajo y adelante en la rama montante, se hace 
horizontal en la parte posterior del cuerpo y casi oblicuo arriba, adelante 
y afuera a partir del ápice del 2° premolar. Normalmente pasa a 5 mm del 
ápice de la muela del juicio, o, en los casos de inclusión de esta última, 
puede aproximarse hasta correr entre sus dos raices. 


Fig, 41. Nervio dentario interior 
en el conducto dentario interior 


Nervio del masetero. 

Nervio del milohioideo. 
Mervio del vientre anterior del 
digástrico, 

Nervio dentario inferior. 
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Glándula lingual de Blandin. 
Ganglia submaxilar. 
Glándula submoaxilar. 
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ARQUITECTURA 


La mandibula está constituida por una capa de tejido compacto que 
envuelve al tejido esponjoso. En conjunto, el hueso forma un canal 
aplanado de concavidad superior cuyo borde grueso corresponde al 
basilar. Las trabéculas de hueso esponjoso forman, esencialmente, un 
sistema en abanico que se extiende desde el cóndilo hasta la sínfisis 
mentonian:. 


OSIFICACIÓN 


Desarrollada en el interior del primer arco braquial en dependencia 
del cartílago de Meckel, la mandíbula está formada al principio por dos 
mitades que poseen, cada una, numerosos puntos de osificación: punto 
principal, punto incisivo, punto mentoniano, punto coronoideo y punto 
condíleo. La soldadura de ambas hemimandiíbulas se produce entre los 3 
meses y los 2 años. 

Es necesario señalar, tanto desde el punto de vista del desarrollo 
como de la arquitectura, que debe distinguirse por una parte el hueso 
basilar y por otra el hueso alveolar, el cual forma parte del órgano 
dentario, se desarrolla con él y desaparece en el desdentado. 


Vista de conjunto del macizo 
oseo facial 


El macizo óseo facial comprende 2 partes: 

— el macizo facial superior o mandíbula superior, formada por 13 
huesos soldados entre sí, fijo e íntimamente unido a la parte anterior de 
la base de crineo; 

— el macizo tacial anterior o maxilar inferior, de estructura más 
simple, móvil y formado por un solo hueso —la mandibula- articulado 
hacia atrás com la base del cráneo a nivel de las articulaciones 
temporomaxilares. 

En su conjunto el macizo óseo de la cara reviste la forma de una 
pirámide triangular a la que puede describírsele una cara anterior, dos 
caras laterales, uma cara superior y una cara posterior. 


L CARA ANTERIOR (fig. 42) 


Está limitada hacia arriba por una línea horizontal que pasa por la 
sutura frontomalar y la sutura nasofrontal y, hacia abajo, por el borde 
basilar de la mandíbula. 

Está marcada por: 

— en la linea media, por el orificio anterior de las fosas nasales u 
orificio piriforme que permite ver en la profundidad el extremo anterior 
de los cornetes inferior y medio y el borde anterior del vómer; más hacia 
abajo, por debajo de las arcadas dentarias se encuentra la eminencia 
mentonmiana; 

— lateralmente, el reborde orbitario se superpone a los lados al 
agujero infraorbitario y, más abajo aún, la fosita mirtiforme, las arcadas 
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Fig. 42. Vista anterior del mociza 
óseo facial. 
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Hueso porietol. 

Hueso frontal. 

Escama del temporal. 

Alo mayor de! estenoides 
Escotadura suproorbitoria 
Hueso nasal. 

Agujero óptico. 
Hendidura esfenoidal, 
Canal logrimal. 
Hendidura estenomaxilar. 
Hueso malar. 

Agujero infraorbitario. 
Onficio anterior de los fosas 
nasales 

Apotisis mostoides 
Maxilar superior. 

Espina nosal anterior 
Molor superior 

Mexilar inferior (o mondibu- 
la) 

Agujero mentoniano. 
Eminencia menlomana. 





Fig. 43. Visto laterol derecha del 
macizo óseo facial. 


Conducto ouditivo externo. 
Cóndilo del maxilar inferior. 
Polotina 

Apotisis estiloides 

Agujero mentoniano. 
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bula 

Incisivo lateral superior, 
Moxilor superior 

Espina nasel anterior, 
Hueso malor o cigomótico 
Agujero infraorbilorio. 
Apofisis plerigordes, 

Conal lacrimonaso! 
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Hueso nosal. 

Reborde orbitorio externo 
Espino nosol del frontal. 
Apófisis cigomólica del tem- 
poral. 

Escoma del lemporol, 

Alo moyor del esfenoides. 


dentarias y, por último, la cara extema de la mandíbula cruzada por la 
línea oblicua externa. 


II. CARAS LATERALES (fig. 43) 


Están caracterizadas antes que nada por la saliencia de la cara 
externa del malar, netamente desprendida del plano del resto del macizo 
superior, y marcada por el agujero malar. Esta cara se prolonga hacia 
atrás por la apófisis cigomática del temporal para formar la arcada 
aigomática. 

La arcada cigomática se superpone —y en parte la oculta— con la 
escotadura sigmoidea del maxilar inferior, y más abajo con la rama 
montante de la mandíbula. 


III. CARA SUPERIOR 


Extendida en sentido anteroposterior desde la sutura nasofrontal 
hacia adelante y la sutura esfenovomeriana hacia atrás, está sólidamente 
unida a la base del cráneo sobre la linea media y a sus extremos laterales. 

— Sobre la línea media los 2 huesos nasales y las apófisis montantes 
de los maxilares superiores se encastran sólidamente entre las 2 apófisis 
orbitarias de los frontales. Más hacia atrás el borde anterior del vómer 
está soldado a la lámina perpendicular del etmoides, en tanto que bien 
hacia atrás las alas del vómer y las apófisis estenoidales de los palatinos 
se adosan al cuerpo del esfenoides. 

— Lateralmente, a cada uno de los lados, la apófisis orbitaria del 
malar se une a la apófisis orbitaria externa del frontal y ambas forman la 
parte externa del reborde orbitario. Este pilar lateral está reforzado por 
el arbotante horizontal de la arcada cigomática (fig. 43), 

— Entre estos dos pilares que unen la cara al cráneo, el lagrimal, la 
apófisis orbitaria del palatino, la cara superior del cuerpo del maxilar y la 
cara anterointerna del malar forman el piso de la cavidad orbitaria. Este 
piso presenta hacia atrás una dehiscencia: la hendidura espenontasiar 
situada entre el borde superior del maxilar y el ala mayor del esfenoides. 





Fig. 44. Esquema rodiográfico de 
lo cobeza. Visto de frente. Inciden- 
co “frontonosol-placo” (visto onte- 
rior del cráneo). 


l Seno frontal 

2 Alo menor del estenoides. 
Apóhisis orbitario externo. 
Elmoides 
Covidod orbitaria. 
Seno moxilor, 
Cornete inferior. 
Roma montante del moxilar in- 
lerior 


Fig. 45. Esquema radiográfico de 
la cobeza. Vista de perfil. Inciden- 
cia “temporal derecho-placa”. 
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Hueso molar. 





Conducto cuditivo externo. 
Cóndilo del maxilar inferior. 


Apotfisis coronoides. 
Apófisis mastoides. 
Seno maxilar, 
Apófisis plerigoides. 
Bóveda palatina 
Sinfisis mentoniono. 


Angulo del maxilar inferior. 
Protuberancia occipital exter- 


na. 
Cuerpo del axis. 
Asterión 
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IV, CARA POSTEROINFERIOR (fig. 46) 


Es la más compleja, fuertemente cóncava hacia atrás tanto en el 
sentido vertical como en el trasversal. 

— Su parte superior se aplica sobre la base de cráneo, por una parte 
a nivel de la apófisis orbitaria del palatino que se articula con el 
etmoides y con el cuerpo del esfenoides y, por la otra, a nivel de la 
apófisis piramidal del palatino que va a encastrarse entre la base de la 
pterigoides y la tuberosidad del maxilar. 

— En el espacio situado entre las apófisis pterigoides, la cara 
posteroinferior del macizo facial presenta un vasto orificio que se abre 
sobre la parte posterior de las fosas nasales. Tabicada por el borde 
posterior del vómer, este orificio corresponde a las coanas. Más abajo, la 
pared posteroinferior se hace casi horizontal y forma la bóveda palatina 
ósea constituida por la apófisis palatina del maxilar hacia adelante y la 
lámina horizontal del palatino hacia atrás. Más hacia abajo y más hacia 
atrás, debajo de las arcadas dentarias, la concavidad posterior del arco 
mandibular está marcada arriba y afuera por la saliencia de las espinas de 
Spix, abajo y adelante por las de las apófisis gení, desde donde se origina 
la línea oblicua interna. 


13 14 15 16 





Fig. 46 Visla posterior del macizo 
focial 


4 Linea curvo occipital superior. 
5 Protuberancia occipilal exter- 
na. 
é  Suluro temporooccipital. 
7 Apofisis estilowdes. 
8 — Apofisis mastoides. 
9  Apofisis plerigoides, 
10 Bóveda polotlina 
11 Conducto dentario inferior 
12 Angulo de lo mondibulo (go- 
rar). 
13 Fosta incisivo 
14 Apofisis gen: 
15 Vóomer, 
16 Cóndilo del occipital. 





V. VARIACIONES 


La morfología de conjunto del esqueleto facial es susceptible de 
sufrir variaciones de diverso origen. 

Algunas de ellas se vinculan con la edad: en el infante el diámetro 
vertical de la cara es proporcionalmente más corto que en el adulto. En 
el viejo la pérdida de los dientes y la atrofia del reborde alveolar reducen 
una vez más el diámetro vertical en tanto que la sínfisis mentoniana 
tiende a hacerse prominente hacia adelante y hacia arriba. 

Otras están relacionadas con la raza; se conoce bien el aumento del 
diámetro trasversal bicigomático de las razas asiáticas y el prognatismo 
acentuado de las razas negras. 

Desde el punto de vista patológico, la deformación más clásica del 
macizo facial es el prognatismo o saliencia del macizo facial hacia 
adelante del cráneo; este prognatismo puede ser total, interesando al 
conjunto del macizo facial, o limitado al macizo superior (prognatismo 
facial superior) o al macizo facial inferior (prognatismo facial inferior, 
más común). El prognatismo se estudia por la medida del ángulo facial: 
su vértice está formado por los dos incisivos mediales y sus lados por una 
línea aos a la eminencia mentoníana y otra línea tangente a la cara 
anterior del frontal. Este ángulo es netamente más grande en el hombre 
(150% a 155%) que en los primates. 


VI. ARQUITECTURA 


Es diferente según se trate del macizo superior o del inferior. 


— MACIZO FACIAL SUPERIOR (fig. 47) 

Compuesto de numerosas piezas óseas soldadas entre si, se carac 
teriza sobre todo por la presencia de diferentes cavidades de las cuales 
las principales son: las cavidades orbitarias, los senos maxilares y las fo- 
sas nasales, Estas cavidades poseen paredes sumamente delgadas pero 
que se espesan en ciertas zonas para formar sectores de resistencia. Se 
han descrito también, a nivel del macizo facial superior, 3 pilares 
principales: 





Fig. 47. —Arquilectura de lo coro Arquitectura de la cora, vista de 


perfil. 


1  Arbotante frontal del pilar ma- i E 
5 Prolongoción en lo rama maon- 


lar 
P EF, f | | 3 
2 Arbotante cigomático del pilar tante del pilar canino 
malor é  Trabécula que une el pilor cani- 


no al pilar malar 
Pilar canina 
Pilar malar. 
Pilar plengoideo 


Pilar malor. 
Pilar canino. 


de ca 
D co s 
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— un pilar canino, que parte del canino, sigue el borde anterior del 
maxilar y se pierde en la rama montante; 

— un pilar malar, que parte del alvéolo del 14" molar. forma el borde 
inferior de la pirámide maxilar y se insinúa en el malar donde se 
subdivide en 2 arbotantes: uno horizontal o cigomático v otro vertical a 
frontal; 

— un pilar pterigoideo que parte de la tuberosidad del maxilar. 
atraviesa el palatino v termina en la pterigoides. 


Estos diversos pilares están reunidos por arbotantes que circuns- 
eriben las diferentes cavidades de la cara y permiten una trasmisión 
armoniosa de las presiones masticatorias verticales hacia la base del 
enineo. 


— MACIZO FACIAL INFERIOR 


Posee una estructura muy simple. Está formado por um canal de 
hueso compacto desarrollado en dependencia del borde basilar y que 
rodea las trabéculas esponjosas entre la eminencia mentoniana y el 
cóndilo. 


Region 
de los músculos 
masticadores 


La región de los músculos masticadores es compleja ya 
que comprende 4 regiones de la anatomía topográfica 
clásica.. 


a) Dos profundas: : 
— hacia atrás: la región cigomática (regio zygomatica); 
— hacia adelante: la región pterigomaxilar o infratem- 
- poral (fossa infratemporalis). 


b) Dos superficiales: 

— hacia arriba: la región temporal (regio temporalis); 

— hacia abajo: la región maseterina, estudiada junto con 
la región parotídea (regio parotideomasseterica). 


En efecto, todos los músculos masticadores se insertan 
sobre un plano óseo perteneciente a la parte -latéral' del 
cráneo y de la cara, dado que todos ellos están destinados a 
mover una sola articulación, la temporomandibular, que 
asegura la masticación al poner en contacto los dos maxila- 
res. Por lo dicho resulta lógico dividir este estudio en 4 
partes: 


Plano óseo, soporte de los músculos masticadores. 
Articulación temporomaxilar. 

Región masticadora protunda.o pterigoidea. 

Región masticadora superficial o temporomaseterina. 
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PRIMERA PARTE 


Plano óseo 


Fosa temporal 
Arcada cigomática 


Fosa pterigomaxilar 
Rama montante del maxilar inferior. 





El plano óseo comprende, de arriba hacia abajo, 4 partes: 
— la fosa temporal; 

— la arcada cigomática; 

— la fosa pterigomaxilar; 

= la rama montante del maxilar interior. 


A. FOSA TEMPORAL (fossa temporalis) 


El esqueleto de la región temporal está formado por 4 huesos: 

— hacia adelante y arriba, por una porción del hueso frontal; 

— hacia adelante y abajo, por el ala mayor del esfenoides; 

— hacia atrás y arriba, por una porción del parietal; 

— hacia atrás y abajo, por la escama del temporal. 

Estos 4 huesos están unidos por las suturas y se encuentran en el 
tercio anterior de la fosa temporal; a este nivel se dibuja una especie de 
H mayúscula inclinada hacia atrás y hacia arriba que se denomina 
pterión (del griego pterón = ala) y representa un importante punto 
creaneométrico de la región lateral del cráneo (fig. 1). 


Fig. 1. Visto lateral de la fosa 
temporal derecho. 
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| La fosa temporal está limitada: 

= hacia adelante, por un surco vertical, cóncavo hacia atrás y 
trasversalmente, algo convexo de arriba abajo, formado por la cara 
posterior de la apófisis orbitaria externa del frontal, la cara extema del 
ala mayor del estenoides y la cara posterointerna del hueso malar; 

=~ = hacia arriba, por una línea curva de concavidad superior exten- 
dida desde la sutura frontomalar a la cresta supramastoidea y formada 
po la cresta lateral de la apófisis orbitaria externa del frontal seguida por 
la línea curva temporal superior; 

= hacia atrás, por la parte más posterior de esta línea curva; 

— hacia abajo, por la cresta esfenotemporal, ligeramente oblicua 
hacia adelante y hacia arriba, reparo saliente que señala el nivel inferior 
del sitio de la trepanación temporal. 

Más allá de esta cresta, un plano sensiblemente horizontal, formado 
porla cara infratemporal del ala mayor del esfenoides, se extiende hasta 
N apófisis pterigoides hacia adentro, constituyendo el techo de la región 
pterigoidea. 

A nivel de la fosa temporal, la bóveda craneana es particularmente 
delgada pues no sobrepasa los 3 mm de espesor; aquí es donde puede 
trepanarse con facilidad, pero al mismo tiempo representa el punto más 
frágil del cráneo y el lugar de elección de las fracturas de la bóveda. 






p. 


| B. ARCADA CIGOMÁTICA (arcus zygomaticus) 

Verdadero puente óseo sagital tendido entre el malar hacia adelante 
y la escama del temporal hacia atrás, la arcada cigomática o cigoma está 
formada por 3 porciones: 

- hacia adelante, la apófisis temporal del malar; 
= — hacia el medio, la apófisis cigomática del temporal, delgada 
limina ósea alargada de adelante atrás y aplanada trasversalmente 
(espesor de 4 a 6 mm); 
~ — hacia atrás, la base de implantación incluye dos raíces, separadas 
entre si por un ángulo de 85°: 

— una trasversal o anterointema, que constituye el cóndilo del 
temporal; 

— otra longitudinal o posteroexterna, que se superpone al 
“conducto auditivo externo y se prolonga hacia atrás por la cresta 
-“supramastoidea (fig. 2). 

Muy superficial y situada inmediatamente por debajo de la piel, la 
arcada cigomática es bien evidente en los individuos delgados, en los 
cuales prolonga hacia atrás la saliencia el pómulo. 

Forma el límite lateral del “gran agujero cigomático”, orificio 
ovalado de extremo mayor anterior que pone en comunicación la fosa 
temporal (hacia arriba) con la región pterigoidea (hacia abajo). 


C. FOSA PTERIGOMAXILAR o infratemporal (fossa infratemporalis) 


Es una gran excavación situada por debajo de la fosa temporal, por 
dentro de la rama montante del maxilar inferior y por detrás del macizo 
facial superior. Constituye la pared interna y anterior de la región del 
mismo nombre. 

Se la puede dividir en 3 porciones (fig. 3): 

= hacia atrás y adentro, la cara externa del ala externa de la apófisis 
pterigoides, y de su raíz externa; 

= hacia adelante, la pared postervexterna o tuberosidad del maxilar 
superior, ligeramente convexa trasversalmente, más ancha por arriba, en 
ella se encuentra el canal infraorbitario del nervio maxilar superior; 

l - entre las dos, la hendidura pterigomaxilar o fisura pterigopalatina 

(fissura pterygopalatina) vertical, prismática triangular, con su base 
superior, que conduce a un divertículo interno de la fosa pterigomaxilar 
la cual constituye su trasfondo (fossa pterigopalatina). 





Fig. 2. Vista inferior de las dos 
raices del cigomo derecho. 
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Fig.4. Cora laterol de la mandi- Fig. 5. Cara medial de la mondi- 

bulo. bulo. 

` 
| Apófisis coronoides 1 Apófisis coronoides. 
2 Cóndilo. y si Be 2 Cóndilo del moxilor. 

3 Escotadura coronoidea j Insritalaria NS 1 i A 3 Cresto del cuello del cóndilo. 
4 Manii MESES: Ss 1 mal *Cayolano H 4 Origen de! conducto dentario. 
5 Angulo de la mandibula. 5 Espino de Spix. 

6 Lineo oblicua externa 6 Canal milohioideo. 
7 Borde cervical de la mondiíbula. n 7 Ángulo de lo mandíbula, 
8 Agujero menloniano. 4 ¡“o 8 Caro medial de lo mandíbula 
9 Eminencia mentoniana. ga £ y Lx 9 Fosita submaxilor. 
JM LOGO COOR 10 Fosita sublingual. 
11 Apófisis geni inferiores. 
12 Apófisis geni superiores. 
13 Borde alveolar de la mandi- 


D. RAMA MONTANTE DEL MAXILAR INFERIOR (tigs. 4, 5 y 6) 


0 rama de la mandíbula (ramus mandibulae) 


(Véase Huesos de la cara.) 


D------- 








bula. 


Fig. 6. Vista loterol derecho del 
moxilor inferior. 
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Fig. 7, Visto lgterol de lo covidad 


glenoidea derecha. 





Fig. 8. Visto inferior de la cavi- 
dod glenoideo derecho. 
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SEGUNDA PARTE 


Articulación temporomaxilar 


Superficies articulares: 
a) del lado temporal 
b) del lado mandibular 
Menisco interarticular 
Cápsula articular 
Ligamentos articulares: 
a) intrínsecos 
D) extrínsecos 
Sinovial articular 
Vascularización 

- Tnervación 
Movimientos: 
a) en el plano anteroposterior 
b) en el plano vertical 
c) en el plano trastersal 
Exploración radiológica 

pi l 





La articulación temporomaxilar o temporomandibular (articulatio 
temporomandibularis) es una diartrosis del tipo bicondileo que relaciona 
el cóndilo del maxilar inferior con el del temporal mediante un menisco 
tibrocartilaginoso. 

Es la única articulación de la masticación, con una particularidad 
taologa; la sinergia obligatoria de las dos articulaciones temporomaxi- 
ares. 


A. SUPERFICIES ARTICULARES 
a) DEL LADO TEMPORAL (figs. 7 v 8) 


Se observan 2 sectores muy diferentes, el cóndilo y la cavidad 
glenoidea. 

— El cóndilo del temporal o tubérculo articular (tuberculum tempo- 
romandibularis) constituye la verdadera superficie articular. Formada 
por la raíz trasversa del cigoma, representa un segmento de cilindro, 
convexo de adelante atrás y cóncavo trasversalmente. 

Su gran eje oblicuo hacia atrás y hacia adentro corta al del cóndilo 
opuesto a nivel del borde anterior del agujero occipital. 

Está recubierto por una capa delgada, de cartilago y se eleva hacia 
afuera con la forma de una saliencia denominada tubérculo cigomático 
anterior. 

— La cavidad glenoidea o fosa mandibular (fossa mandibularis) no 
es más que una simple cavidad de recepción para el cóndilo o, más 
exactamente, para el menisco. 

Es ovalada con su mayor eje paralelo al del cóndilo del temporal y 
está situada por detrás de éste en la depresión limitada por las dos raíces 
del cigoma. 

La cisura de Glaser o fisura timpanoescamosa (fissura tempanos- 
quamosa) la divide en 2 segmentos de importancia desigual: 

— uno anterior, tallado en la cara inferior de la escama del temporal, 
no está recubierto de cartílago excepto en la porción intrawticular de la 
cavidad glenoidea, 

— otro posterior, formado por la parte anterior del conducto auditivo 
externo (que embrionariamente depende del hueso timpanal). 

Destinada fundamentalmente a alojar al menisco, la cavidad glenoi- 
dea no se pone en contacto con el cóndilo del maxilar sino en los 
movimientos de retropropulsión de la mandíbula. 
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b) DEL LADO MANDIBULAR 


El cóndilo de la mandíbula (processus condylaris) es una eminencia 
elipsoidea situada en el ángulo posterosuperior de la rama montante 
(fig. 9). 

Proyectada hacia adentro, no sobrepasa hacia afuera un plano sagital 
trazado por la cara externa de la rama montante. 

Su eje mayor posee la misma oblicuidad que el correspondiente al 
ctóndilo del temporal; de esta manera corta al eje del cóndilo opuesto a 
nivel del agujero occipital en la unión de su 1/3 anterior con sus 2/3 
posteriores. 

Su cara superior, articular, está formada de tal manera que es 
convexa a la vez en sentido sagital y en sentido trasversal. 

Presenta 2 vertientes separadas entre sí por una cresta roma 
trasversal: 

— una vertiente anterior, convexa, la de mayor- importancia, recu- 
bierta por cartílago; 

— una vertiente posterior, aplanada, casi vertical e intraarticular, 
sin revestimiento cartilaginoso. 


| B. MENISCO INTERARTICULAR o disco articular 


de la temporomandibular (discus articularis) 


- Dado que las 2 superficies articulares son convexas no pueden 
Adaptarse entre ellas sino que exigen la presencia del menisco o 
fibrocartilago interarticular que se interpone entre ellas. 

Su contorno es elíptico, tiene la forma de una pequeña lente cóncava 

es más delgado en su parte central que en la periferia. Está inclinado 

poa ii y hacia adelante y presenta 2 caras y un borde periférico 
tig. 10). 


— Su cara superior posee una doble curvatura en el sentido sagital: 
Cóncavo hacia adelante, corresponde al cóndilo del temporal; convexo 
hacia atrás, corresponde a la cavidad glenoidea. 

— Su cara inferior, cóncava en los dos sentidos, se aplica sobre la 
vertiente anterior y sobre la cresta trasversal del cóndilo del maxilar; a 
los lados sus bordes interno y externo están unidos al cóndilo maxilar por 
dos delgados tractos fibrosos, de manera tal que el menisco puede 
desplazarse de adelante hacia atrás y de atrás hacia adelante sobre el 
cvóndilo, manteniéndose solidario con él. 

— Su borde periférico, dos veces más grueso en su parte posterior 
que en la anterior (4 mm contra 2 mm), llena completamente la conca- 
vidad de la cavidad glenoidea. 








Fig. 9. Visto posterior del cóndilo 
derecho del maxilar inferior, 


Fig. 10. Vista de perfil de la or- 
ticulación temporomaxilor derecha 


Copsulo anicular. 

Cóndilo de lo mandibula 
Freno meniscol posterior. 
Covidad glenoidea. 

Menisco interarticular. 
Condilo del temporol. 

Freno meniscal anterior. 
Músculo pterigoideo externo. 


E w $ La A Lo Al — 


37 


Fig. 


11. Vito lalero! de la arneu- 


lacion temporomexitlor derecho 
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Conducto dudihvò externo. 
Nervio auriculolemporal 
Areno temporal superficie! 
Arteria corólida externa 
Arena mexlar interna. 
Arena trasversol de lo caru. 
Arlerio moselerina. 

Nervo maseterino 

Tuberculo cigomótico anterior 
Cimtillo cigomoticomailor 
Ligamento e¿lgomathcomoas ilar 


C. CÁPSULA ARTICULAR 


En forma de tronco de cono de base superior, se inserta: 
= hacia arriba: 
— sobre el borde anterior de la rama trasversa del cigoma; 
— sobre la base de la espina del esfenoides; 
— sobre el labio anterior de la cisura de Glaser: 
— sobre el tubérculo cigomático anterior; 
= hacia abajo: en el contorno del cóndilo maxilar, descendiend: 
más hacia atrás que hacia adelante (a 5mm del cartilago). 
Más gruesa por detrás, la cápsula está formada por 2 tipos de fibras 
— profundas: interrumpidas por el menisco y subdivididas a su ves 
en fibras temporomeniscales (que forman hacia atrás el “freno menisca 
posterior” destinado a limitar la propulsión de la mandíbula) y las fibra 
meniscomaxilares (menos importantes); 
— superficiales: temporomaxilares sin interrapción meniscal. 


D. LIGAMENTOS ARTICULARES 


Junto con los ligamentos propios o intrínsecos, en la articulación 


temporomaxilar se observa todo un conjunto de ligamentos accesorios « 
extrinmsecos. 


a) LIGAMENTOS INTRINSECOS: únicamente laterales, 

Ligamento lateral externo: corto, grueso, en forma de abanic 
abierto hacia arriba, muy resistente, representa por sí solo el principal 
medio de unión de la articulación, limitando a la vez la propulsión y la 
retropropulsión. 

Se le describen 2 tascionlos (fir. 11): 

= posterior: la tirilla cigomaticomaxilar, que se extiende desde le 
cavidad glenoidea al borde externo del cóndilo maxilar; 

— anterior: la cintilla cigomaticomaxilar, más expuesta, oblicua 
hacia abajo y hacia atrás. extendida desde el tubérculo cigomático 
anterior hasta el borde extano del cóndilo. 
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Ligamento lateral interno: más delgado, menos resistente, refuerza 
1 ordentro a la cápsula y se extiende desde el borde interno de la cavidad 
glenoidea y de la espina del esfenoides a la cara posteroimtema del 
ed dilo. 


= b) LIGAMENTOS EXTRINSECOS: a distancia de la articulación: 
su número es de 3 o 4 de acuerdo con sus diferentes descripciones. 

De adelante hacia atrás (fig. 12): 

— Ligamento pterigomaxilar o rale pterigo mandibular (raphe 
plerygomandibularis): desde el gancho del ala interna de la apófisis 
pte igoides al extremo posterior de la línea milohioidea. 

M Forna una simple intersección aponcurótica entre el buccinador 
icia adelante y el constrictor superior de la faringe hacia atrás. 

—— Ligamento esfenomaxilar o esfenomandibular (lig. sphenoman- 
di dibale) de la base de la espina del esfenoides a la espina de Spix (por 
gu fascicnlo anterior), y de la cisura de Glaser a la cara interna de la rama 
montante (por su fascículo posterior), en ocasiones aislado en un 
ligamento timpanomaxilar o glaseromaxilar: desde la vertiente posterior 
de la cisura de Glaser a la cara interna y al borde posterior de la rama 
montante. 

Forma la parte posterior, gruesa, de la aponeurosis interpterigoidea, 
y limita con el cuello del cóndilo el “ojal retrocondileo de Juvara”, por el 
unal pasan la arteria maxilar interna y el nervio anriculotemporal. 

= — Ligamento estilomaxilar o estilomandibular (lig. stylomindibu- 
Jare); cintilla fibrosa oblicua hacia abajo y adelante, de la punta de la 
apófisis estiloides al borde anterior de la rama montante, detrás del 
inamento timpanomaxilar. 


. SINOVIAL ARTICULAR 


A 

+ 

A, 
» 


En razón de la disposición de la cápsula y por la interposición del 
menisco se descompone en 2 partes: 


= superior, o temporomeniscal, laxa; 
= inferior, o meniscomaxilar, más tensa pero más extendida hacia 


atr ás. 
Las 2 sinoviales son independientes. Sólo comunican entre sí de 
modo excepcional cuando el menisco se presenta perforado por un 


¿orificio central. 


Fig. 12. Vista interma de los liga- 
mentos extrinsecos. 


Tendón del temporal. 
Apófisis coronoides. 
Ligomento plerigoespinaso. 
Aponeurosis interplerigoideo. 
Ligamento plerigomaxilar. 
Fasciculo anterior del liga- 
mento esfenomaxilar. 
Fasciculo posterior del liga- 
mento estenomaoxilar (o liga- 
mento timpanomoxilar). 

B  Ligomento estilomaxilar. 

9  Ligomento esfenomaxilar. 

O Ligamento lateral interno. 
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Fig. 
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Movimientos de propulsión y 
retropulsión de la mandibula 
(vista de perfil derecho) 
Movimientos de descenso y ele 
vación de la mandibula 
Descenso leórico (sim desliza 
miento onterior del menisco). 
Descenso reo! (con deslizamien- 
lo anterior del menisco). 





F. VASCULARIZACIÓN 


Por las ramas de la carótida externa: auricular posterior, faríngea 
ascendente, temporal superficial, y de la maxilar interna: timpánica 
temporal profunda media, meníngea media. 


G. INERVACIÓN 


Por la rama maseterina del temporomasetérico y por el nervio 
auriculotemporal, ambos nacidos del nervio maxilar inferior. 


H. MOVIMIENTOS 


Tienen lugar alrededor de un eje trasversal que pasa por la parte 
media de las ramas montantes, un poco por encima del orificio del 
conducto dentario inferior. 

Se los puede considerar en 3 planos diferentes. 


a) En el plano anteroposterior (fig. 13-A) 


El maxilar inferior se proyecta hacia adelante (propulsión) o hacia 
atrás (retropropulsión). Se trata de un movimiento de deslizamiento del 
cóndilo del temporal y del menisco que surge de la acción conjugada de 
ambos músculos pterigoideos externos. 


b) En el plano vertical (figs. 13 B y 14) 


Este movimiento, el más importante de la temporomandibular, 
realiza un descenso, por los músculos suprahioideos, o bien un ascenso, 





















por los músculos masticadores (temporal, masetero, pterigoideo interno). 
- Comprende 2 tiempos simultáneos: deslizamiento y rodamiento 
(rotación), entre el cóndilo del temporal y el menisco. 

© En los casos en que el descenso es exagerado, el cóndilo del maxilar 
puede ser desplazado demasiado lejos y se luxa hacia adelante de la raíz 
trasversa del cigoma. 


c) En el plano trasversal (fig. 15) 

Los movimientos de lateralidad o de “diducción”, permiten la 
fituración de los alimentos por los dientes molares; se efectúa de 
manera alternativa y comprende, de cada lado, ya una propulsión, ya una 
tación, de modo tal que el mentón se desplaza hacia el lado que 
votea. 


Pero, bien entendida, la masticación exige los 3 tipos de movimien- 
los de la temporomandibular, y la circunducción que se logra así es la 
responsable del amasamiento y la trituración de los alimentos. 


. EXPLORACIÓN RADIOLÓGICA (fig. 16) 


Profindamente encastrada en el compartimiento medio de la base 
de cráneo temporomandibular es difícil de identificar radiológicamente 
i causa de la superposición de imágenes en las placas de frente y de la 
'Superposición de las dos articulaciones en las placas de perfil. 

Por lo dicho es preciso emplear la tomografía, según el eje del 
cóndilo maxilar, o las incidencias radiográficas específicas, de las cuales 
la mejor consiste en proyectar e] cóndilo con la boca abierta a través de la 


escotadura sigmoidea del lado opuesto. 





Fig. 14 A. Posición del cóndilo de 
la mondibula durante el movi- 
miento de descenso (perfil dere- 
cho). B. Posición del cóndilo de la 
mandibula durante el movimiento 
de elevoción (perfil derecho) 





Fig. 15. Desplozamiento de la 
mandibula durante los movirmien- 
tos de lateralidad (didurción) 


1 Eje vertico! que posa por el 
cóndilo y permite los movi- 
mientos de rotación de un lado, 
osociodos o lo propulsión del 
lado opuesto. 


Fig, 16. Rodiogratia de frente del 
maxilar inferior (ortopantogroafio) 
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TERCERA PARTE 


Región masticadora profunda 
o región pterigoidea 


Músculo pterigoideo externo 
a Fascículo superior o esfenvidal 
b. Fasciculo inferior o pterigoideo 
c. Inervación 
d. Acción 

B. Músculo pterigoideo interno 


a. 
b 
a 

R 


Orígenes 
. Cuerpo carnoso 
. Terminación 

d. Inervación 

e. Acción 
C. Relaciones 
a. Musculoaponeuróticas 
— aponeurosis interpterigoidea 
— aponeurosis pterigotemporomaxilar 
b. Vasculares 
© — arteria maxilar interna 

— vena maxilar interna 

c.: Nerviosas 
— hacia atrás: nervio maxilar inferior 
— hacia adelante: nervio maxilar superior 





Por dentro de la rama montante del maxilar inferior y de la arcada 
cigomática, la región masticadora profunda está ocupada por los dos 
músculos pterigoideos. 

Por esta causa lleva el nombre de “región pterigoidea”, que 
corresponde a las 2 regiones clásicas, aisladas artificialmente ya que no 
las limita ninguna separación: 

— región posterior o “cigomitica”; 

— región anterior o “pterigomaxilar”. 


A. MÚSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO o lateral (musculus 
pterygoideus lateralis) 


Es grueso, corto y cónico y comprende 2 fascículos. 
a. FASCÍCULO SUPERIOR O ESFENOIDAL (fig. 17) 


l. Orígenes 


En la cresta enfenotemporal, sobre la cara infratemporal del ala 
mayor del esfenoides y en el 1/3 superior del ala externa de la apófisis 
pterigoides. 


2. Cuerpo carnoso 


Las fibras integran un músculo cónico, aplanado trasversalmente, 
que se dirige hacia atrás, hacia abajo y hacia afuera. 


3. Terminación 


Por fibras aponeuróticas sobre el borde anterior del menisco de la 
temporomaxilar y sobre el 1/3 superior de la fosita anterior del cuello del 
cóndilo. 

















b. FASCÍCULO INFERIOR O PTERIGOIDEO (figs. 17 y 18) 

l. Origenes 

Sobre los 2/3 inferiores del ala externa de la pterigoides, sobre la 
cara externa de la apófisis piramidal del palatino y sobre la porción 
adyacente de la tuberosidad del maxilar superior. 


2. Cuerpo carnoso 


Más prueso que el del fascículo superior, está separado de él por una 
P l p p 1 


hendidura triangular de vértice posterior y tiende a unirse con el 
i 


| 


asciculo superior por atrás. 
3. Terminación 


Por sólidas fibras tendinosas, sobre los 2/3 interiores de la fosita 
“anterior del cuello del cóndilo. 


c INERVACIÓN 


Por los filetes del nervio temporobucal (del maxilar inferior). 


d.. ACCIÓN 






Si se contrae de un solo lado es “diductor” y si se contrue de los dos 
lados es propulsor de la mandibula. 





Fig. 17, Mustulo: plenmuideo er 7 Voredad supertició! de lo or 
erno (visto. latero! derecho luega teria moxilor interna. 

de la sección del cigoma y de la 8 Fosciculo superior (o esfenor- 
mpofisis coronoides). dol) del prerigoideo externo. 





9 Nervio temporal profundo on- 
T Nervio maseterino, terior 
2 Adeno maxilar interna 10 Nervio tempora! profunda me- 
d Nervio bucol dio 
| Areno corólido externa. 11 Nervio lemporol profundo 
$ Fasciculo maxilar del pterigo- posterior, 
deo interna 12  Ligomento lateral externo (de 
6 Fasciculo inferior (o ptengo- la articulación temporomaxi- 
deo) del plerigoideo externo. lar] 
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B. MÚSCULO PTERIGOIDEO INTERNO o medial (musculus 
pterygoideus medialis) 


Es el equivalente interno del masetero. Como éste, forma el ángulo 
muscular del gonion (figs. 18 y 19). 


a. Origenes 
De adentro hacia afuera: 


— sobre la cara externa del ala interna de la pterigoides; 
— en el fondo de la fosa pterigoidea (por fibras carnosas) y sobre la : 
apófisis piramidal del palatino (por un tendón resistente); 
— sobre la cara interna del ala externa de la apófisis pterigoides 
(por láminas tendinosas); 
— en la cara extema de la tuberosidad del maxilar superior ( por un 
fascículo especial). 


b. Cuerpo carnoso 


Grueso y cuadrilátero, orientado hacia abajo, hacia atrás y hacia 
afuera en dirección al gonion. 


c. Terminación 


s En la cara interna del ángulo de la mandibula, sobre una superficie 
triangular cuya base alcanza hacia adelante el orificio del conducto 
dentario inferior, y el surco milohioideo. Al igual que en el masetero las 
fibras carnosas están separadas por fibras aponeuróticas insertadas sobre 
las crestas Óseas. 


d. Inervación 
Por un filete proveniente del tronco común de los nervios del 


pterigoideo interno, priestafilino externo y músculo del martillo (del 
maxilar inferior). 


12 11 
i | 





Fig. 18. Músculo pterigoideo in 
terno derecho. 





1 Nervio moxilar infenor.. 

2 Nervo lingual 

3 Ligomento plerigomaxilor. 

A Nervio del milohivideo y del 

vientre ontenior del digostrico. 

S Músculo plerigoideo interno 
6 Anena corótido externa. 

7 ligamento eshlomaxilar 

2 Anena maxilor interna. 

9 Nervio dentario inferior 
10 Nervio curculotemporal 
11 Músculo plerigoideo externo 
12 Artero meningeo medio. 
13 Nervo rigémino (v). 


Fig. 19.  Insercion de los musculos 
plerigordeos (visto posterior ¿quier 
da) 


e. Acción 


Si se contrae de un solo lado es un poco “diductor”, si se contrae de 


os dos lados es elevador del maxilar inferior. 1 Tendon del temporal 
2 Musculo pterigoidea externo 


3 — Musculo plerioorndeo mterno 


C RELACIONES 
a. MUSCULOAPONEURÓTICAS 


Ambos músenlos pterigoideos están orientados en un plano oblicuo 
ada atrás y hacia afuera, pero se cruzan en el espacio, de arriba hacia 
aba ajo de manera que el pterigvideo externo es casi horizontal en tanto 

e sü homólogo intemo es muy oblicuo hacia atrás v hacta abajo. 

imitan entre ellos un espacio casi recto, en forma de hendidura, el 
espacio interpterigoideo, atravesado por 2 aponeurosis paralelas: 

— una interna; aponeurosis interpterigoiden; - 

— otra externa: aponeurosis pterigotemporomaxilar. 


l. La aponeurosis interpterigoidea, que es la más importante, es 
madrilitera y próxima al pterigoideo interno (fig. 12). 


Inserciones 


— Hacia arriba, y de atrás hacia adelante: sobre la cisura de Glaser 
O fisura timpanoescamosa), en la espina del esfenoides, y sobre el borde 
temo de los agujeros oval Y redondo menor; 

E hacia abajo: sobre la cara interna de la rama montante, por 

cima de las inserciones del pterigoideo interno; 

— hacia adelante: en el borde posterior del ala externa de la 
ilerigoides hasta el ligamento pterigomaxilar por abajo; 





Fig. 20. Corte frontal de la región 
de los musculos masticadores (lado 
derecho, segmento posterior del 
corte), lomodo de Testur y Jacob. 


1  Aponeurosis temporal. 
2 Musculo temporal. 
3  Fasciculo superior del plerigoi- 
deo externo. 
A Vasos cigomáticos orbitarios. 
5 Arcada cigomótica. 
6 Arteria maxilar interno. 
7  Fasciculo interior del pterigoi- 
deo externo. 
8 Músculo mosetero. 
9 Nervio linguo! (seccionado). 
10 Nervio dentario inferior, 
11 Músculo pterigoideo interno, 
12 Roma montonte de la mandi- 
bula, 
13 Glóndula submaxilar, 
14 Vientre posterior del musculo 
digóstrico. 
15 Hueso hioides. 
16 Anerio facial. 
17 Músculo hiogloso. 
18 Músculo constrictor medio de 
la faringe. 
19 Músculo estilogloso, 
20 Músculo constrictor superior de 
la faringe. 
21 Amigdola polatino. 
22 Velo del palodor. 
23 Ligamento pterigoespinoso. 
24 Músculo perieslofilino exter- 
no. 
25 Trompo de Eustaquio (o hubo 
auditiva). 
26 Músculo periestofilino interno, 
27 Ganglio ótico. 
28  Ganalio de Gasser. 
29 Lóbulo temporoesfenoidal del 
cerebro. 
30 Ligomento de Hyrtl. 
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Fig, 21, 


gión plerigoideo en lo que se ob- 
servo el trayecto de lo arteria ma- 

xilor interno (lado derecho, seg- 
menlo inferior del corte). 


Lomina vertical del palotino, 
Apóbsis plergoides. 

Músculo periestafilino exter 
no. 

Músculo plerigoideo interno 
Nervo lingual. 

Nervio dentario superior. 
Ligomento plerigoespinaso (de 
Civinini), 

Anero meningea menor 
Artero meningea media. 
Arterio timponica 

Ligomento estenomaoxilar. 
Nervio auriculolemporol, 
Artena maxilor interna (en el 
ojal retrocondileo) 

Cuello del cóndila de la mon- 
dibula. 

Musculo pterigoideo externo. 
Exponsión externa de la lárni- 
na vosculor de lo arteria mo- 
xilor interna 

Apofisis coronoides. 

Músculo mesetero. 

Músculo temporal 

Bola adiposo de Bichat. 
Hueso malor (a cigomático) 


Core horizontal de lo re- 





— hacia atrás: éste es el borde libre, grueso, de la aponeurosi 
que limita con el cuello del cóndilo el “ojal retrocondileo de Juvara” 
el cual se introducen la arteria maxilar interna y el nervio auriculotem 
poral. 


Constitución (figs. 20 y 21) 


En 2 sectores la aponeurosis está reforzada bajo la forma de 
ligamentos: 


— Arriba y adelante, el ligamento pterigoespinoso de Civinini 
(ligamentum pterygospinale), que se extiende desde el borde posterior 
del ala externa de la pterigoides hasta la espina del estenoides, 

Por encima del ligamento la aponeurosis es delgada y forma una 
verdadera “zona cribosa” que pertoran 3 ramos internos delgados del 
nervio maxilar interior. 

— Hacia atrás, el ligamento timpanomaxilar o galseromaxilar, ya: 
estudiado con la articulación temporomaxilar, refuerza el borde libre de 
la aponeurosis. 


2. La aponeurosis pterigotemporomaxilar, muy delgada, se aplica 
hacia adentro al pterigoideo externo. 


Inserciones 


hacia adelante: en la mitad inferior del borde posterior del ala 
extema de la pterigoides; 
— hacia atrás: en el borde anterior del cuello del cóndilo del 
maxilar. 


— 2i 

























Constitución (fig. 20) 
- - E borde superior está reforzado por el ligamento de Hyrtl, que 


D ! Eno del agujero oval. 
Este odeti limita con la base del cráneo un orificio osteofibroso, 

i Ei borde inferior es libre y se pierde en la cara posterointerna 
lel plerigoideo externo. 

Asi delimitado, el espacio interpterigoideo se abre hacia dos 

regiones vecinas: 
— hacia atrás, la celda parotídea (por el ojal retrocond íleo); 
- — h acia abajo, la base de la lengua; 
i = Mn acia adentro, el espacio preestíleo o paraamigdalino (a través 
te la apor eurosis interpterigoidea); 
cia afuera, la región temporomaseterina, por intermedio de 
endid iras: una entre los dos fascículos del pterigoideo externo y la 
deba jo del fascículo inferior de este raúsculo. 


h VASCULARES 


Me arteria maxilar interna (arteria maxillaris) es, con la temporal 
aplici al, una de las ramas terminales de la carótida externa. 

Su rayecto en la región pterigoidea es muy flexuoso, oblicuo hacia 
y un poco hacia adelahte, y describe una curva de concavidad 
sterminterma. 


Nave en el interior mismo de la parótida, detrás del cuello del 
ónd ilou sl maxilar inferior, penetra en la región por el “ojal retrocondi- 
da le Juvara”, limitado hacia adentro por el ligamento timpanomaxilar 
i fu ervio auriculotemporal, situado debajo de la arteria, sale de la 
i pòr el mismo ojal. 


Trayecto (fig. 21) 


A E su entrada en la región pterigoidea sigue un trayecto variable de 
erdo con su posición. 

un la variedad profunda se aleja de la aponeurosis interpterigoi- 
traviesa la aponeurosis pterigotemporomaxilar y se endereza para 
tre los dos fascículos del pterigoideo externo. 


extiende desde el borde posterior del ala externa de la pterigoides al z 


e Hyrtl, por el cual pasan los 3 nervios temporales profundos. | 
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Fig. 22. Ojal retrocendileo ¡wista 
medial izquierda) 
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Nervio del milohioideo y del 
vientre anterior del digóstrico. 
Músculo pterigoideo interno. 
Arterio carótida externo. 
Ligamento estilomoxilor. 
Artena moxilar interno. 
Nervio dentorio inferior, 
Mero ouriculotemporal, 


Fig. 23. Voredod superticiol de 


la 


arteria maxilar interna (vista 


lateral derecho luego de lo sección 
del cigóma y de lo apófisis coro- 


noides). 
T Nervio maseterino. 
2 Arterio moxilor interno. 
3 Nervio bucal, 
4 Artera corótido externa, 
5  Fasciculo maxilor del plerigoi- 
deo interno. 
é Fasciculo inferior (a plerigo!- 
deo) del pterigoideo externo. 
7 Voriedad superticiol de la ar- 
teria meoxilar interne. 
8  Fosciculo superior (o estenoi- 
dal) del plerigoideo externo. 
9 Nervio temporal profundo on- 
terior, 
10 Nervio temporal profundo me- 
dio. 
11 Nervio temporal profundo 
posterior. 
12  Ligomento lateral externo (de 


la articulación demporomaxi- 
lar). 
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Fig. 24, Corte horizontal del cró- 
neo en el que se observo el inayecto 
de la artero maxilar interno dere- 


cha 


il = 
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Artero estenopalatina. 
Nervios polatinos. 

Arteno y néerao plerigopalai 
nos. 

Gonglio estenopalatino. 
Arero moxlar imierna 
Artero infrootbiloria,; 

Nervio dentaria posterior. 
Romo orbitariao, 

Anerio polalina superior, 
Nervo nasopalatino (levanta- 
do por un hilo). 


Una verdadera vaina vascular la separa de los nervios vecinos: el 
dentario inferior y el lingual hacia adentro, y el auriculotemporal hacia 
arriba. 

e En la variedad superficial es más baja y gana rápidamente la cara 
externa del pterigoideo extemo, en una curva cóncava hacia arriba, y se 
ubica por fuera del fascículo inferior de dicho músculo. 

Está en relación fundamentalmente con los 3 ramos temporales del 
maxilar inferior, que llegan a la región luego de atravesar el agujero de 
Hyrtl (fig. 23). 

Más allá de la región pterigoidea penetra en la región pterigomaxt 
lar y establece relaciones con (fig. 24): 

— hacía adelante, con la tuberosidad del maxilar contra la cual sé 
aplica, y describe una curva de convexidad anterior; 

— hacia adentro, con la bolsa grasosa de Bichat y la apófisis 
temporal del hueso malar; 

— hacía arriba, con el nervio maxilar superior; 

— hacía abajo, con la vena maxilar interna. 


Se dirige hacia adentro y penetra por la parte alta de la hendidura 
pterigomaxilar. 


Terminación 


En el trasfondo de la fosa pterigomaxilar, donde sus relaciones sé 
hacen muy íntimas con el nervio maxilar superior (hacia abajo), el nervio 
y el ganglio esfenopalatinos (hacia arriba y atrás) Termina bajo el 
nombre de arteria esfenopalatina (arteria sphenopalatina). 
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Colaterales 


En su corto trayecto de 4 a 5 em, la maxilar intema emite 14 ramas 
colaterales (fig. 25). | 

e Por dentro del pterigoideo externo: 

= la arteria timpánica (arteria tympanica), destinada a la caja del 
tímpano; 

— la arteria meniíngea media (arteria meningea media) es la 
colateral de mayor calibre y penetra en el cráneo por el agujero redondo 
menor; 

— la arteria meningea menor (ramus meningeus accessorius) pe- 
netra en el cráneo por el agujero oval. 

e Por fuera del pterigoideo externo: 


— la arteria bucal (arteria buccalis) corre por fuera del buccinador, 
y se distribuye por la mejilla y por las glándulas locales; 








LUU 
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7 Arena wiibona. 
ilar i B Artero pterigopalatina, 
sección de lo orcodo cqomó- = 9 Arteria estenopolotino. 
m O  Anteria infroorbitario. 
1 Areria dentaria media (in- 


Areria lemporol superticial constante). 
2 Anéño meningea media. 12 Anerio olveoalar superior y 
3 A leña meningea menor, posterior. 
| Nemio moxilor inferior. 13 Artero bucal. 
5 Musculo plerigoideo externo. 14 Arerio dentario inferior. 
b Ane la: lemporal profunda on- 15 Arerio mosetermao. 
rior. 16 Anerio corótida externo. 


— la arteria temporal profunda anterior (arteria temporalis pro- 
nda), destinada a la parte anterior del músculo temporal; 
— la arteria alveolar superior y posterior (arteria alveolaris supe- 
nor posterior), que penetra en los conductos dentarios posteriores del 
maxilar superior; 

-= la arteria infraorbitaria (arteria infraorbitalis}, que acompaña al 
nervio maxilar superior en su camino hacia el agujero infraorhitario. 


a Por debajo del pterigoideo extemo: 

~ — la arteria dentaria inferior (arteria alveolaris inferior) atraviesa 
el conducto dentario v se divide en una rama incisiva y otra mentoniana; 
— la arteria maseterina (arteria masseterica), destinada al músculo 
masetero, 

_ — la arteria temporal profunda posterior (arteria temporalis pro- 
funda), destinada a la parte posterior del músculo temporal; 

— las arterias pterigoideas (rami pterygoidei), que se distribuyen 
por los músculos del mismo nombre. 


e En el trasfondo de la fosa pterigomaxilar: 

r la arteria palatina superior o descendente (arteria palatina 
descendens) desciende en el conducto palatino posterior e irriga el velo 
del paladar y la bóveda palatina; 

— la arteria vidiana o arteria del conducto pterigoideo (arteria 
canalis pterygoidei) atraviesa el conducto del mismo nombre y se 
distribuye por la bóveda de la faringe; 

- la arteria pterigopalatina sigue el conducto pterigopalatino è 
irriga la bóveda faringea. 


-2, La vena maxilar interna (vv. maxillares) no corresponde exacta- 
mente a la arteria homónima. Si bien es cierto que en algunos casos se 
envuentra bien individualizada, situada por debajo y por fuera de la 



























Fig. 26. Venos moxilores internos 
(vista lateral derecha luego de la 
resección de la apófisis coronoides). 


Nervio óptico (11) 

Seno covernoso. 

Plexo venoso plerigoideo. 
Vena yugular interno. 

Vena comunicante intraparoli- 
des. 

Vena yugular externa. 
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Fig, 27. Vista superior del nervio 
trigémino derecho y del ganglio de 
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arteria, en la mayoría de la oportunidades está reemplazada por u 
disposición plexiforme constituida por (fig. 26): 

— un plexo alveolar, que drena en la vena facial; 

— un plexo pterigoideo, de donde nace la vena maxilar intema, qu 
se une con la vena temporal superficial para formar la yugular extem 


c. NERVIOSAS 


l1. Hacia atrás: el nervio maxilar inferior o mandibular (nervi 
mandibularis), tercera y última rama del nervio trigémino (V), se divid 
en 2 troncos terminales en la región pterigoidea. 


Constitución anatómica 


Resulta de la reunión de 2 raices: 

— una raíz sensitiva, voluminosa y aplanada; 

— üna raiz motora, pequeña y cilíndrica, destinada a los músculd 
masticadores. 

Al contrario de lo que ocurre con las otras 2 ramas de trigémino, 
nervio maxilar inferior es un nervio mixto, análogo a los nervid 
raguídeos. 


Gasser Relaciones (fig. 27) 
> Acs a] De un calibre de 5 mm, el tronco del nervio es corto y, desde 
3 da RAROS de Willic origen a nivel del asta externa del ganglio de Gasser, hasta su terming 
4 Arteria corólida interna. ción en el espacio interpterigoideo, no posee ima longitud mayor d 
5 Gonglio de Gasser (asto inter- 1,5 em. 


na). Se le describen 3 porciones. 
6 Raíz motora lo masticadora) 
del V, 
7 Nervio trigérnino (V) 
8 Ganglio de Gosser (osto exter- 
na). 
9 Nervio moxilar inferior o mon- 
dibulor. 


10 Arterio meningea medio. 

11 Nervio maxilar superior. 

12 Agujero redondo mayor. 

13 Nervio lagrimal. 

14 Porción lateral de lo hendidu- 
ra estenoidol. 
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Fig. 28. Corte oblicuo que poso 8 Fibrocorlilago del agujero ros- 
por el nervio trigémino y por el godo onlerior. 
nervio maxilor inferior (tomado de 9 Raiz motora del V en su Iro- 


Monod y Duhomel). yecto extraduro! 
10 Ala mayor del esfenoides. 


11 Anteria meningeo medio. 
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1 Vaino oracnoidea. 12 Hoja peróstico del ogujero 
2 Nervio trigémino (V) en lo fosa oval. 
cerebro! posterior, 13 Nervio maxilar inferior- 
3 Raiz motora del nervio trigé 14 Hojo dural del techo del co- 
mino. vum de Meckel 
4 Hoja dural de lo duramodre. 15 Ganaglio de Gosser. 
5 Hoja perióstica de la duromo- 16 Plexo triangular 
dre, 17 Seno petroso superior (en lo 
6 Areria carotida interno. circunferencia moyor de la 
7 Nervio petroso mayor tiendo del cerebelo) 























El'compartimiento medio de la base de cráneo (fig. 28). 
talces, contenidas en 2 vainas de duramadre independientes, 
iñadas por la arteria meníngea menor. 

el placi ones se establecen: 

iia adentro, con el nervio maxilar superior y la pared externa 
0e ae NOSO; 

üti afuera, con la arteria meníngea media que atraviesa el 
redo do menor, 


A nivel del agujero oval (foramen ovale). 

b 5 dices se unen entre sí en un nervio plexiforme que es seguido 

vor las venas del agujero oval. 

el espacio interpterigoideo. 

| p: prendido entre la aponeurosis interpterigoidea hacia adentro y 
osis pterigotemporomaxilar hacia afuera, el nervio está englo- 

el el plexo venoso pterigoideo posterior; contra la cara interna se 

nglio ótico (ganglium oticum), corpúsculo simpático de 2 mm 

retro o en el cual se introducen los nervios petrosos menores. 

rteria axilar interna, cualquiera que sea su variedad, esti 

m: baja que el nervio, que a 5 mm por debajo de la base de 

Wae divide en 2 troncos terminales. 


luma colateral 


ramo meningeo recurrente (ramus meningeus) sigue a la arteria 
xedia. : 


amas terminales 


[to o anterior: da 3 ramas (fig. 29). 

ahr ervio temporobucal, que se insinúa entre los 2 fasciculos de! 
e0 externo, al que inerva, y se divide en 2 nervios sobre la cara 
el: al del músculo: 

e io temporal profundo anterior, distribuido por la parte 
| pel temporal; 

vio bucal (nervus buccalis), sensitivo, para la mucosa de la 
la 15 is mejillas. 

l nervio temporal profundo medio (n. temporales profundi), 
ne E ¿la parte media del temporal. 





Ramas del nervio maxilar 
inferior 


a. 





Colateral 
Ramo meníngeo recu- 
rrente 
Terminales 
— Tronco anterior: 
nervio temporobucal 
nervio temporal pro- 
fundo medio 
nervio temporomase- 
terino 
Tronco posterior: 
tronco común del: 
pterigoideo  inter- 
no y 
periestahilino ex- 
temo v músculo 
del martillo 
nervio dentario in- 
ferior 
nervio lingual 
nervio  auriculo- 
temporal 


Fig. 29. Ramos del tronco anterior 
del nervio meaxilor inferior (visto 
latero! derecha luego de la sección 
del ogomo y de lo apófisis corono:- 
des) 


Nervio maseterino. 

Artera maxilar interna 

Nervio bucal, 

Artero corótida externo 

Fasciculo maxilar del plengor- 

deo interno 

Foascicula infermor (o plerigo:- 

deo) del plerigoideo externo 

Variedad superficial de lo ar- 

tena maxilar interno. 

8 Fosciculo supenor (o esfeno:- 
dal) del pterigoideo externo. 

9 Nervio temporal profundo an- 


Jy > in bu — 


terior. 

10 Nervio lemporal profundo me- 
dio, 

11 Nervo temporo! profundo 
posterior 


12 ligamento lateral externo (de 
la articulocion temporamox:- 
lar) 


Fig. 30. Corte fronlol que poso 
por el nervio maxilar inferior (lado 
derecho, segmento posterior del 
corte), tomado de Testul y Jacob. 


Aponeurosis temporal, 
Músculo temporal 

Fosciculo superior del pterigoi- 
deo externo. 

Vasos cigomaticoorbitarios 
Arcodo cigomática. 

Arteria menalar interno, 
Fosciculo inferior del pterigoi- 
deo externo, 

Músculo masetero. 

Mero lingual (seccionado). 
Nervio dentano inferior. 
Músculo plerigoideo interno. 
Ramo montante de la mandi- 
bula. 

Glondulo submaxilor. 
Vientre posterior del músculo 
digastrico. 

Hueso hioideo, 

Arteria facial. 

Músculo hiogloso. 

Musculo constrictor medio de 
la faringe 

Músculo estiloglaso. 

Musculo constrictor superior de 
la faringe. 

Amigdala palotina 

Velo del paladar. 

Ligamento plerigoespinoso. 
Musculo periestafilino exter- 
no. 

Trompa de Eustaquio (tuba 
ouditivo). 

Musculo periestofilino interno. 
Gonglio óleo. 

Ganglio de Gasser. 

Lóbulo temporoestenoidal del 
cerebro. 

Ligamento de Hyril 


— El nervio temporomaseterino, dirigido hacia afuera, que 
encuentra entre el ala mayor del esfenoides y el pterigoideo extemo y 
divide en 2 nervios: | 


— el temporal profundo posterior, para la parte posterior ( 
temporal; 

— el maseterino (nervus rmassetericus), que pasa por la escotadi 
sigmoide e inerva al masetero. 


e Tronco posterior: da 4 ramas (figs. 30 y 35). | 

— Un tronco común se divide en 3 ramas y atraviesa la “zo 
eribosa” por encima del ligamento pterigoespinoso: 

— nervio del pterigoideo interno (nervus pterygoideus mediali; 

— nervio del periestafilino externo (nervus tensoris veli palatini 

— nervio del músculo del martillo (nervus tensorís tympani). 


— El nervio dentario inferior (nervus alveolaris inferior) pară 
continuar el trayecto del maxilar inferior, aborda el espacio interpte 
goideo y luego se introduce en el conducto dentario inferior. | 

En su trayecto se anastomosa con el lingual, inerva el músci 
milohioideo y el vientre anterior del digástrico y envía nervios a li 
dientes molares y premolares inferiores. 

A nivel del agujero mentoniano se divide en 2 ramas: 


— nervio incisivo para el canino y los dos incisivos inferiores; 
— nervio mentoniano (nervus mentalis) para la piel del mentón! 
para el labio inferior. 












































jervio lingual (nervus lingualis) es solamente sensitivo y está 

a la mucosa de la lengua. 

vertical, desciende en el espacio interpterigoideo al que aborda 

1 el dentario interior, del que luego se separa en ángulo agudo 

e hacia la lengua. Recibe por su borde posterior a la cuerda 

0 (chorda tympani), nacida del facial. 

a región pasando por debajo del músculo buccinador, atravie- 

lta de la celda submaxilar y termina en la celda sublingual, 

e del músculo hiogloso. 

gura la inervación sensitiva de la lengua, en sus caras laterales, 
rior de la punta y ?/» anteriores de la cara dorsal. 


El A auriculotemporal (nervus auriculotemporalis) se diri- 
atrás tormando, mediante sus dos ramas de división, un 

idero ño bucle que rodea a la arteria meníngea media. 

g jue luego a la arteria maxilar interna, situada por debajo de él, 

ojal retrocondíleo alcanza a la g glándula parótida a la que inerva. 

acoda en ángulo recto y termina en los planos cutáneos de la 

em poral. 


imción del nervio maxilar inferior 


Motora, para: 

todos los músculos masticadores (temporal, masetero, pterigoi- 
“terno e interno); 

el músculo del martillo (o tensor del tímpano); 

el no externo (o tensor del velo del paladar); 

el milohioideo y el vientre anterior del digástrico. 


Sensitiva, para: 
la duramadre de la región temporoparietal; 
los tegumentos de la región temporal, del mentón y del labio 


“la mucosa del suelo de la boca y de la cara interna de las mejillas; 
los */ anteriores de la mucosa lingual; 
todos los dientes del maxilar interior. 


Secretora y sensorial, por la cuerda del tímpano (del facial) y por 
iglio ótico (que recibe las fibras de los nervios petrosos menores): 
L inervación secretora y vasomotra de las glándulas salivares; 


T sensaciones gustativas de los */» anteriores de la lengua. 


~ Hacia udelante: el nervio maxilar superior (nervus maxillaris), 
anda rama del trigémino, atraviesa la región pterigomaxilar. 


'onstitución unatómica 


ixclusivamente sensitivo, el nervio no posee las funciones motoras 
ecretoras que alguna vez se le han atribuido. 


Relaciones 


4 un calibre de 4 mim, el nervio presenta un trayecto “en 
leta” de la base del cráneo al suelo de la órbita, atravesando la parte 
elevada de la fosa pterigomaxilar. 

Se le han descrito 7 porciones. 


| En el compartimiento medio de la base del cráneo (fig. 31). 

El nervio se desprende del borde anterior convexo del ganglio de 
sser, entre el oftálmico por dentro y el maxilar inferior hacia afuera. 
á alojado en un desdoblamiento de la duramadre que se prolonga 
iaadelante desde el cavum de Meckel o celda del ganglio de Gasser. 


Sus relaciones son: 


- hacia adentro, con la pared extema del seno cavernoso (que 


Fig. 31. Vista superior del nervio 
trigémino derecho y del ganglio de 
Gosser 
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Nervio frontal. 

Nervio nasal, 

Nervio oftálmico de Willis. 
Arterioa carótida interno. 
Ganglio de Gasser (asta inter- 
na) 

Raiz motora (o masticadora) 
del Y. 

Nervio Irigémino (V). 

Gangho de Gasser (asto exter- 
na). 

Nervio maxilar inferior (o 
mandibular) 

Arteria meningea media. 
Nervio maxilar superior. 
Agujero redondo mayor. 
Nervio lagrimal 

Porción lateral de la hendidu- 
ra estenoidol 
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Fig. 32. Corte horizontal del cra- 
neo que muestra el trayecto del 
nervioa moxilor superior derecho 


Anena estenopololna. 
Nervios palatinos. 

Arteria y nervio pterigopalati- 
Pos. 

Artena y nero wdionos. 
Nervio oñaÍlmico, 

Aneria carótida interno. 
Gonalio de Gasser. 

Arterio meningea media, 
Arteria meningea menor. 
Nervio moxilor inferior. 
Nervio maxilar superior, 
Ganglio esfenopolatine. 
Artero moxilar interno 
Artena intraorbiloria. 

Mervo dentorio posterior 
Romo orbitario. 

Anena polotina superior 
Nervio nasopolalimo (sosteni- 


de por un hilo). 
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contiene los nervios oftálmico, patético y motor ocular común, de abajo 
hacia arriba); | 
— hacia afuera, con el agujero oval y el maxilar inferior; 
— hacia arriba, con el lóbulo temporoesfenoidal,; 
— hacia abajo, con el ala mayor del estenoides. 


e A nivel del agujero redondo mayor (foramen rotundum). 

El nervio pierde su aspecto plexifonne y se vuelve triangular; en la 
travesia de este orificio está situado entre las raíces anterior y media del: 
ala mayor. 





| 
e En el trasfondo de la fosa pterigomaxilar o fosa pterigopalatina' 
(fossa pterygopalatina). 
Alojado entre las paredes posterior (apófisis pterigoides) e interna 
(lámina vertical del palatino) de la fosa, está en contacto con el techo de 
ésta (cara inferior del ala mayor) y se aproxima a la pared anterior 
(tuberosidad del maxilar superior) en un trayecto oblicuo (figs. 32 y 33). 
Está unido al ganglio esfenopalatino o pterigopalatino (ganglio 
pterygopalatinum) por el nervio del mismo nombre; situado por debajo y 
por dentro del nervio, este ganglio simpático recibe al nervio vidiano o 
nervio del conducto pterigoideo (nervus canalis pterygoidei). 
La arteria maxilar interna es subyacente a él y describe, junto con 
sus venas, tina curva cóncava hacia arriba. 


e En la hendidura pterigomaxilar o fisura pterigopalatina (fissura 
ptervgopalatina). | 

El nervio es siempre el órgano situado en posición más elevada, 
aplicado contra la tuberosidad del maxilar superior. 


e En la fosa pterigomaxilar o fosa infratemporal (fossa infratempora- 
lis). 

Se vuelve sagital y describe un curva de concavidad interna siempre 
en contacto con la hiberosidad del maxilar. 
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e En la hendidura estenomaxilar o fisura orbitaria inferior (fissura | 
orbitalis inferior), limitada por el ala mayor del esfenoides y el borde | Ramas del nercio maxilar 
superoexterno de] maxilar superior, el nervio va acompañado hacia SUYOr lor 


afuera por la arteria infraorbitaria (de la maxilar interna). a. Colaterales: 
ramo meníngeo 
e A nivel del piso de la órbita, corre por el canal intraorbitario que ramo orbitario 
se trasforma progresivamente en un conducto supravacente al seno nervio esfenopalatino 
maxilar, En este punto toma el nombre de nervio infraorbitario (n. intra- | nervios nasales sipe- 
orbitalis) y emerge por el agujero infraorbitario. nores 
nervio khiringvo 
Ramas colaterales (figs. 34 y 35) nervio nasopalatmo 
nervios -orbitarios | 
e El ramo meníngeo [ramus meningeus medins) nace en el compar- | nervios palatinos ' 
timiento medio de la base de cráneo e inerva a la duramadre. nervios «dentarios supe: 
riores: 
e El ramo orbitario o nervio cigomático (nervns zygomaticus) posteríores 
penetra en la parte externa de la órbita a través de la hendidura |. «medio 
estenomaxilar v termina por medio de 2 ramas: anteriores 
— ina lacrimopalpebral, que se anastomosa con el nervio lagrimal |b. Terminal: 
(del oftálmico). | nervió infraorbitario. 





— tra temporomalar, que atraviesa al hueso malar y se anastomosa 
con el nervio temporal profundo anterior. 


e El nervio estenopalatino o pterigopalatino (nervio ptervgopalati- 
ni)está formado, en realidad, por numerosos filetes que se introducen en 
el ganglio esfenopalatino; allí se dividen en una serie de nervios 
predominantemente destinados al paladar: 

— Nervios nasales superiores (rami nasales posteriores superiores), 
se distribuyen por los cometes superior y medio. 

— Nervio faringeo (ramus pharyngeus), inerva la mucosa del 
orificio de la trompa de Eustaquio. 

— Nervio nasopalatino (nervus nasopalatinus), atraviesa el agujero 
estenopalatino e inerva la parte anterior de la bóveda del paladar. 


Fig. 33. Visla superior de la fosa 
nasol y de lo órbilo derecho que 
muestro el Irayecto del nervio ma- 
lor supenor (tomado de Lozor- 
thes). 


T1 Llömino perpendicular del et- 
modes, 
2 Nervio esfenopalotino interno. 
3 Nervio esfenopolatlino exter- 
no 
4 Nervio palotino medio 
5 Nervio polalino posterior. 
é Nervio nosol superior, 
7 Gonglio esfenopalatino. 
8 Nervio foringeo. 
9 Nervio moxilar superior. 
10 Ala mayor del esfenoides. 
11 Arteria maxilar interna. 
12 Nervio dentario posterior. 
13 Romo orbitoria. 
14 Nervio infroorbilario. 
15 Piso de la òrba., 
16 Nervio orbitorio. 
17  Glandula logrimal. 
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se sabe que el nervio neumogástrico es el responsable de esa inervación, 
mediante la rama anastomótica de la fosa yugular (del facial), el petroso 


superficial mayor, el nervio vidiano y el ganglio esfenopalatino. 


nervio vidiano. 





a POE = 


Fig. 35. Representación esque- 
mática del nervio ingémino y de 
sus romas (lomado de Pitres y Tes- 


tul). 


Lo hd = 


Nervio facial. 

Cuerda del timpana. 

Nervio del pterigoideo inter- 
no. 

Nervio del pterigoideo exter- 
no, 

Nervio del mosetero. 

Mervio del milohioideo. 


e Secretoria: no posee; en algún momento se sostuvo que inervaba 
a la glándula lagrimal, pero su inervación proviene con certeza del 


Nervo del vientre antenor del 
digostrico. 

Nervio dentario inferior 
Glándulo sublingual, 
Gléndula lingual de Blandin 
Mervio bucal. 

Nervio dentario anterior. 
Nervio infraorbitario. 
Glándula lagrimal, 

Nervio nasal, 

Mervio frontal externo. 
Nervio frontal interno. 

Ramo cutáneo del nervio fron- 
tal interno. 
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Nervio maxilar superior. 
Nervio lagrimol, 

Nervio oftálmico. 
Gonglio de Gasser, 
Gonglio ótico. 

Nervio trigémino. 

Mervio auriculotemporal 
Nervios temporales profun- 
dos. 

Ganglio estenopalatino. 
Nervio dentario posterior. 
Gonglio submaxilor. 
Glandula submaxilar. 


CUARTA PARTE 


Región masticadora superficial 
o región temporomaseterina 


Músculo temporal 
. Orígenes 
Cuerpo carnoso 
Terminación 
Inervación 
Acción 
Relaciones 
Planos superficiales 
— tejido celular subcutáneo 
— piél y forma externa 


Músculo masetero 

2 Capa profunda 

b. Capa superficial 
Inervación 
Acción 
Relaciones 
Planos superficiales 
— tejido celular subcutáneo 
— piel y foma externa 





La fosá temporal y la rama montante de la mandíbula están 
recubiertas por los músculos masticadores superficiales, situados prácti- 
camente en un mismo plano: 


— hacia arriba, el músculo temporal: 
— hacia abajo, el músculo masetero. 


A. MÚSCULO TEMPORAL (musculus temporalis) 
Es el principal elemento de la región (regio temporalis). 
a. Origenes 
l. Oseos 


Sobre una superficie semicircular de la fosa temporal comprendida 
entre (figs. 36 y 37): 





— hacia arriba la línea curva temporal inferior; 
— hacia abajo, la cresta estenotemporal y la supramastoidea; 


Fig. 36. Insercones — musculares 
de la coro lolerol derecha del cró- 


neo (vista de frente) o= hacia adelante, la apófisis extema del frontal y la sutura 
p estenomalar; 
| Músculo temporal — hacia atrás, la unión de la línea curva temporal inferior y de la 
2 Musculo recho externo (del glo Testa s 5) ast id T 
Erseka cresta supramastoidea. 
3 Musculo cigomólica mayor 
4 Músculo cigomático menor Estas inserciones tienen lugar mediante; 
$ emi mosetero (inserción — fibras carnosas, en la fosa temporal; 
malar a aa Sao ' r i E pe i 4 
Á. Tendón dal temporal — fibras aponeuróticas, en la cresta estenotemporal. 
TY Músculo buccinodor (mserción 


maxilar), 2. Aponeuróticos 
2 Musculo bucnador (mserción 


mandibular} En j AIM ai . : | ; 
E mou metia: Mala n los */1 superiores de la cara interna de la aponenrosis temporal, 
mandibular) por algunos fascículos carnosos aislados. 


2. En su ' inferior 


El tendón temporal se desliza por el “gran agujero cigomútico” y 
recubre la apófisis coronoides. 
Se relaciona: 


— hucia adentro, con el músculo pterigoideo externo, con el 
músculo imiecinador y la parte posterior de la bola adiposa de Bichat o 
¿cuerpo adiposo de la boca (corpus adiposum bucae): 
= — hacia afuera, con la arcada cigomática y el masetero que la cubre 
totalmente; 

— hacia adelante, con la bola adiposa de Bichat que lo separa del 
canal retromalar, 

— hacia atrás, con la escotadura sigmoidea y el paquete vasculo- 
nervioso maseterino que la atraviesa. 





Y Planos superficiales 
l. Tejido celular subeutineo 


Es laxo hacía adelante y muy compacto hacia atrás; en su espesor 
contiene a los vasos y nervios superficiales (fig. 40), 

— Las arterias provienen de la temporal superficial (arteria tempo- 
ralis superficialis), rama terminal de la carótida externa, que a su 
emergencia de la parótida asciende verticalmente por delante del trago 
incluida entre el conducto auditivo externo y el tubérculo cigomático 
anterior. Al llegar a la región temporal se divide en 2 ramas un poco por 
encima de la arcada cigomática: 

— ina anterior, frontal, muy flexuosa; 

— otra posterior, parietal, más voluminosa. 


Profisamente anastomosadas entre sí, estas ramas se ponen en 
relación hacia atrás con lá auricular posterior y la occipital, colaterales de 
la carótida externa. 

En su trayecto la temporal superficial da origen a 2 colaterales: 

— la temporal profunda posterior (a. temporales profundae), que 
perfora la aponeurosis temporal y se hace subaponeurótica; 

— la cigomaticoorbitaria (arteria cigomatico-orbitalis) que corre 
por encima del cigoma. 

La arteritis localizada en la temporal superficial afecta a veces una 
forma muy particular en la enfermedad de Horton. 

— Las venas reciben la vena temporal superficial (vv. temporales 
superficiales), generalmente situada por detrás de la arteria, y se unen 
con la vena maxilar interna para formar la vena yugular externa, 

— Los linfáticos forman 2 corrientes: 

— anterior: drena en los ganglios parotídeos y auriculares (pretra- 
go); 

— posterior: drena en los ganglios mastoideos. 

— Los nervios son motores y sensitivos: 

e motores: ramas temporofaciales del nervio facial (VII), destina- 
das a los 2 músculos auriculares; 

e sensitivos: 

— el nervio auriculotemporal (nervus auriculotemporalis) es el más 
importante; rama del nervio maxilar inferior, aborda la región con los 

vasos temporales superficiales, pasando generalmente entre ambos, y se 
distribuve por casi todos los planos superficiales; 

— hacia adelante, las ramas del nervio oftálmico y del nervio 
cigomático (rama temporomalar); 

— hacia atrás, la rama mastoidea (del plexo cervical superficial) y 
el nervio subocecipital mayor (de C2), 





Fig. 40. Vasos y nervios supert- 


2. Piel y forma externa coles, 
0 l e 4 , 1 Conducto auditivo externo. 
En su sector anterior la piel es fina y glabra; en su sector posterior 2. Nervio auriculotamporal. 
es más resistente, menos móvil y, sobre todo, se halla recubierta de 3 Arteria temporal superficial 
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obre la mitad superior de la cara externa de la rama montante. 


b. CAPA SUPERFICIAL 


Más larga y más anterior, está formada por fibras oblicuas hacia abajo 
y hacia atrás. 


L Origenes 


Sobre los */14 anteriores del borde inferior de la arcada cigomática, 
porlas fibras aponeuróticas que alcanzan hacia adelante el ángulo 
inferior del hueso malar y hacia atrás la sutura cigomaticomalar. 


2. Cuerpo camoso 


Dirigido hacia abajo y atrás hacia el ángulo de la mandíbula, se 
subdivide en 2 lenguetas fibrosas. 





- ¿3 r Fig. 43, Musculo masetero dere- 
3, Terminación (fig. 37) E 
Sobre el ángulo del maxilar inferior y sobre la mitad inferior de la Y Apófisis cigomático del tempo- 
cara extema de la rama montante, mediante fibras camosas hacia z 07 lore 
<. pes . As i ; nden : ] N ¡gomento lateral externo de la 
adelante y fibras aponeuróticas hacia atrás, que corresponden a las srteuleción temporomoxilar 
crestas óseas. 3 Fosciculo profundo del músculo 
moselero. 
A 4 Fasciculo superficio! del múscu- 
; : 5 Angulo de la mandibula {o go- 
Por la rama maseterina del nervio temporomaseterino, que atraviesa mon) 


la escotadura sigmoidea y se ramifica entre las dos capas musculares. 


d. ACCIÓN Y 
Ley he 

Aaro ds a a AA 
Elevación vigorosa del maxilar inferior; su afección por el tétanos dí 


Pa 
y 
provoca una contractura irreductible denominada “trismus”. 


A 


e. RELACIONES 


El músculo ocupa una celda osteoaponeurótica, la celda maseterina, 
comprendida entre la rarna montante del maxilar inferior, hacia adentro. 
y la aponeurosis maseterina hacia afuera. 


e Hacia adentro 


— En el 'l: superior, inserción del temporal sobre la apófisis 
coronoides, la escotadura sigmordea (cerrada por el septum sigmoideo) 
y el tendón condileo del pterigoideo externo; 

— en los “h inferiores, la rama montante de la mandíbula. 


* Hacia afuera 





La aponeurosis maseterina que rodea al músculo, y se fija sobre el 
borde inferior del cigoma, y los bordes de la rama montante. Fig. 44. Porcion alta del mustula 


En un desdoblamiento de la aponeurosis, órganos de dirección peque Ar est lado de: 
trasversal cruzan la cara s jci PIY 7 cho, | 
ra cruzan la cara superficial del músenlo (fig. 45): pra tes ot RA 
16 Expansión exlerno de la lómi- 


— en el 's superior, la arteria trasversal de la cara, rama de la ra onstuldr, da la aHa rt 


temporal superficial: xilor interna. 

— en el 'lx medio, la prolongación anterior de la glándula parótida y 17  Apófists coronoides 
el conducto de Stenon (ductus parotideus), que se incurva a nivel del a Arena e 
borde anterjor del masetero, por detrás de la bola adiposa de Bichat, y 20. Bolo odiposa de Bicho! 


perfora al músculo buccinador por adelante de ésta. 21 Hueso malar (a cigomático) 
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Cavidad irregular situada 
entre el macizo óseo facial 
superior y la mandíbula, la 
boca no sólo representa el 
segmento inicial del tubo 
digestivo sino que es, ade- 
más, el sitio del sentido del 


gusto. También desempeña 
un papel importante en la 
fonación y articulación de 
los sonidos. Comunica ha- 
cia adelante con el medio 
externo mediante la abertu- 
ra bucal que cierra los la- 





bios; hacia atrás está abierta 
plenamente a la faringe con 
la que comunica por un ori- 
ficio libre que recibe el 
nombre de istmo de la fau- 
ces. 
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Fig. 1. Corte sogitol de lo covidad 
bucal y de la forinae. 
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Cornete inferior. 

Apófisis palatino del maxilar 
superior. 

Pilar anterior del velo del po- 
lodar 

Lengua. 

Maxilor inferior, 
Geniphwideo. 

Hueso hioides. 

Epiglotis. 

Cortilago tiroides, 
Armbenoides. 

Cavidad foringeo 

Pilar posterior del velo. 
Pored faringeoa. 

Apohisis odontoides. 

Velo del polader. 

Arco anterior del otlas 
Amigdolo faringeo. 
Esfenoides. 


Limites (figs. 1, 2 y 3) 


Recubierta en su totalidad por una mucosa, la mucosa bucal que se 
continúa hacia atrás con la faringea, la boca está limitada: 


— hacia adelante, por los labios y la región labial; 

— lateralmente por los elementos de la región geniana: 

— hacia arriba por la bóveda del paladar que la separa de las fosas 
nasales, prolongada en la parte posterior por el velo del paladar cuyos 
pilares anteriores y posteriores circunscriben lateralmente la región 
amigdalina antes de ir a implantarse hacia abajo en la pared faríngea; 

— hacia abajo por el músculo milohivideo, constituyente principal 
del piso de la boca, que separa a ésta de la región suprahioidea; 

— hacia atrás se encuentra el istmo de la fauces, vasto orificio oval 
con su eje mayor vertical, que tiene por borde superior el borde libre del 
velo del paladar, lateralmente los pilares del velo y la amígdala y, hacia 
abajo, la base de la lengua (fig. 3). 





Divisiones topográficas y contenido 


de la boca 


En el interior de la cavidad bucal hacen saliencia las arcadas 
dentarias que dividen a la boca en 2 partes (tig. 2). 


— Por fuera de las arcadas dentarias, el vestibulo de la boca. 
espacio virtual en reposo que tiene forma de herradura con su concavi- 
dad posterior, está limitado 

— por dentro por las arcadas dentarias y la cara externa del borde 
alveolar tapizado por las encías; | 

— por fuera por la cara profunda, mucosa, de las regiones labial y 
geniana; o 

— hacia arriba y hacia abajo por la mucosa del surco gingivoyugal, 


— Por dentro de las arcadas dentarias, la cavidad bucal propiamen- 
te dicha, limitada por fuera por las arcadas dentarias y el reborde 
gingival, es una cavidad virtual en reposo, de forma ovoidea, de 7 cm 
promedio de longitud, 4cm de ancho y 2,5 cm de alto. La parte más 
grande de esta cavidad está ocupada por la lengua que forma una 
saliencia voluminosa sobre la línea media. 


— La cavidad bucal propiamente dicha y el vestíbulo se comunican 
entre si por los espacios interdentarios y, sobre todo, por el espacio 
retrodentario situado entre el último molar y el borde anterior de la rama 


montante de la mandíbula. 








Fig. 2. Corte fronmtol de lo cora 
que pasa por el 2* premolar 
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Músculo cigomotico mayor 
Maosestero. 

Hueso maxilar superior, 
Surco gingivoyugal superior. 
Risoria. 

Músculo bueccmador 

Aneria facial. 

Surco gingiwoyugal inferior 
Nervio dentorio inferior en el 
conducto dentario. 
Mandibula. 

Musculo culóneo del cuello. 
Viente anterior del músculo 
digósirico, 

Músculo milohwmideo. 

Artero sublingual. 

Músculo hiogloso. 

Conducto de Warthon, 
Glandula sublingual. 
Cavidod bucal. 

Arerio ranina 

Arcoda dentoro superior (2° 
premolar). 

lengua, 

Mucoso palotina, 

Seno maxilar. 

Foso nosol. 


Fig. 3. Vista anterior de la cavi- 
dad bucal 


1 
2 
3 


Amigdola pediculado. 
Amigdola prolongada. 
Borde anterior de la roma mon- 
lante de la mandibula, 
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Los diferentes elementos constitutivos de la boca pueden distribui 
se en varias regiones diferentes: 


— región labial hacia adelante y región geniana lateralmente, qu 
se estudian con las regiones superticiales de la cara; 

— región palatina hacia arriba, 

— región del piso de la boca hacia abajo, cubierta por la lengua 

— región gingivodenturia, lateralmente, 

— región amigdalina hacia atrás, cabalgando sobre la cavidad buca 
y la faringe. 





Fig. 1. Coro superior de la len- 


guo. 


Fig. 1 bis. 
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Frenillo de la lenguo 


SITUACIÓN 


Ocupa el espacio cóncavo hacia arriba circunscrito por las arcadas 
dentarias. Se implanta hacia abajo en la parte central del piso de la boca 
donde aparece como una evaginación muscular revestida de mucosa que 
abulta hacia la boca y hacia la faringe. 

Está situada: 

— entre las arcadas gingivodentarias; 

— debajo de la región palatina; 

— encima del piso bucal, de la región infrahioidea y del hueso 
hioides sobre el cual se inserta, y 

— adelante de la faringe de la que forma una parte de la pared 
anterior. 


MORFOLOGÍA EXTERNA 


Masa ovoide de extremidad posterior y punta anterior, la lengua 
comprende 2 partes. 


— Una parte fija o raíz de la lengua, situada en la parte posteroinfe- 
rior del órgano, profundamente ubicada en el piso bucal, está unida al 
hueso hioides hacia abajo, a la mandíbula hacia adelante y a los pilares 
del velo palatino hacia atrás (tig. 2 y 3). 

— Una parte móvil o libre, más extensa, que abarca el segmento 
anterior y superior del órgano. Es la única parte visible en la inspección 
y se le pueden describir dos caras, dos bordes laterales, una punta y una 

ase. 


— La cara superior (figs. 1 y 3): de superficie rugosa y húmeda, 
de color rosado, presenta un surco mediano más o menos acusado. 
A ambos lados de este surco se implantan las hileras de papilas, que 
crecen en importancia desde adelante hacia atrás: son filiformes adelan- 
te y se vuelven fungitormes más atrás. En la unión de los */a anteriores 
con el '/: posterior se trastorman en calicitormes y dibujan sobre la cara 
dorsal de la lengua un ángulo denominado V lingual o surco terminal. 
Este señala la línea de unión entre los dos esbozos linguales primitivos y 
permite distinguir en la parte móvil de la lengua un sector bucal, situado 
por delante de la V, y otro sector faríngeo, por detrás de ella. Un poco por 
detrás del vértice de la V lingual, en la línea media, se encuentra una 
depresión pequeña, el “foramen caecum”, que representa un vestigio 
del tracto tirogloso cuya persistencia provoca quistes y fístulas congé- 
nitas, 

— La cara inferior: está revestida de una mucosa mucho más 
delgada y mucho más lisa que la de la cara superior. En relación con el 
suelo bucal, la lengua presenta otro surco medio que se prolonga hacia 
atrás por medio de un repliegue mucoso, el frenillo de la lengua, que se 
incurva hacia adelante y hacia abajo para continuarse con la parte media 
del piso. Lateralmente, por debajo de la mucosa, hacen saliencia los 
músculos genioglosos y las venas raninas que suelen ser bien visibles 
(fig. 1 bis). 

— Los bordes laterales: son redondeados y romos, se engrosan de 
adelante atrás y corresponden a las arcadas dentarias, relación que 
puede ulcerarlos en ciertas lesiones dentarias (fig. 1). 

— La base de la lengua: enteramente faríngea, continúa la cara 
superior hacia atrás del vértice de la V lingual. Su mucosa es poco 
adherente, irregular y elevada por los numerosos folículos linfáticos 
cuyo conjunto forma la amígdala lingual. inclinada progresivamente en 
un plano vertical, la base de la lengua va a formar la pared anterior de la 

orofaringe. Está en relación con la cara anterior de la epiglotis, a la que 
desplaza hacia atrás en el curso del segundo tiempo de la deglución 
Obturando así el orificio superior de la laringe. En su parte más inferior, 
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Fig. 2. Corte sogilol esquemático 
de la cora y el cuello, 


1  Cornete interior. 
2  Apófisis polotno del maxilar 
superior. 

3 Pilar onteror del velo del pa- 
lodor 

4 lenguo, 

5 Maoxzilor inferior. 
6 Geniohioideo. 

7 Hueso hioideo. 

8  Epiglots. 

16 Covidad toringeoa. 
17 Pilar posterior del velo. 
16 Pared foringeo. 

19  Apofisis odontordes. 
20 Velo del palodar. 

21 Arco onterior del atlas. 
22  Amigdala faringeo. 
23 Esfenaides. 


Fig. 3. Visto superior de lo lengua 
(corte horizontal de la rara). 


1 Prolongoción anterior de la 
glandula submaxilor. 
2 Músculo plerigoideo interno. 
3 Romo montante de lo mondi- 
bulo. 
A Conducto dentorio inferior. 
5 Musculo mosetera 
6 V lingual. 
7 Artero focial. 
8 Músculo buccinodor 
9 Coro dorsol de lo lenguo 
T0 Surco lingual 
T1 Arnigdolo. 
12 Seno piriforme 
13 Repliegue glasoepiglotico la- 
teral. 
14 Valéculo 
15 Epiglolis 
16 Repliegue glosoepiglotico me- 
diana 
I7 Foramen caecum. 
18 Bose de la lengua 
19 Músculo constrictor superior de 
la faringe 
20  Musculo estilohioideo 
21 Glándula porotido, 
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Fig. 4. Hueso hioides 


De frente. 

De perfil 
Visto superior. 
Asta mayor, 
Asta menor 


po 
Cuerpo del hueso hioides 
Tubérculo hioideo mediano 


in D A ~= ASGD 





TA 


Unión del osto moyor y el cuer- 


















la base de la lengua se halla unida a la epiglotis por tres replies 
glosoepiglóticos, uno mediano y dos laterales, que levantan la muci 


forman a ambos lados de la línea media las dos tosillas glosoepiglót 
(figs. 2 y 3), 


CONSTITUCIÓN ANATÓMICA 


Órgano esencialmente muscular, la lengua está constituida por 


— un esqueleto osteofibroso; 
— un conjunto de músculos; 
— una mucosa; 

— vasos y nervios. 


Esqueleto osteofibroso de la lengua 


Está formado por un hueso impar y mediano, el hioides, y pord 
membranas fibrosas, la membrana hioglosa y el septum lingual. 


HUESO HIOIDES (fig. 4) 


Impar y mediano, se halla situado en la concavidad del arco de 
mandíbula a la altura de la 4? vértebra cervical aproximadamente y tion 
forma de herradura de concavidad posterior. Está constituido por: 
cuerpo anterior y mediano prolongado en sus extremos posteriores | 
dos apófisis: las astas mayores. 

Inmediatamente por dentro de la base de las astas mayores naceni 


astas menores, casi verticales, oblicvas hacia arriba y atrás (véase Reg 
infrahioidea). 


MEMBRANA HIOGLOSA 


Es una lámina fibrosa, vertical, dispuesta en un plano frontal, ligen 
mente cóncava hacia atrás. Su altura aproximada es de 1 cm y se inser 
hacia abajo en el borde superior del cuerpo del hioídes entre las usl 


menores. Luego se pierde progresivamente hacia arriba en el espesort 
las masas musculares de la lengua. 


SEPTUM LINGUAL (tig. 5) 


Es una lámina fibrosa de dirección sagital, de aspecto talcifo mi 
cuya base se implanta hacia atrás en la mitad de la cara anterior de | 
membrana hioglosa y luego se ubica en el espesor de la lengua par 
terminar a nivel de la punta de ésta, 


Alrededor de este esqueleto fibroso es donde se van a disponer los 
músculos de la lengua. 
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lúsculos de la lengua 

















En número de 17:5 pares y uno impar —el lingual superior—, nacen 
los órganos o de los huesos vecinos para terminar en el espesor de la 
Mopia lengua, sobre la cara profunda de la mucosa o sobre el esqueleto 
broso. Todos están inervados por el hipogloso mayor (XII) con 
yoepción del palatogloso y del estilogloso, inervados por el facial (VID). 


. GENIOGLOSO (genio-glossus) (fig. 6) 


Se trata de un músculo par desplegado en abanico sobre la cara 
iteral del septum lingual, situado inmediatamente por encima del 
temiohioideo. 


-— Inserciones: hacia abajo y adelante por fibras tendinosas en las 
ipóbisis geni superiores. 


Cuerpo muscular: abanico aplanado trasversalmente, dirige sus 
ibras anteriores hacia la punta de la lengua, sus fibras medias hacia la 
am profunda de la mucosa dorsal y sus fibras posteriores hacia el borde 
perior del hueso hioides. 


— Inervación: por el hipogloso mayor. 


— Acción: en su acción general el geniogloso desciende la lengua y 
la aplica contra el piso bucal. Sus fibras anteriores elongan la lengua 
hacia abajo y atrás; las posteriores traccionan del hueso hivides hacia 
arriba y hacia adelante. 
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Fig. 5. 


qua. 


Epiglotis 

Membrana hiogloso. 
Hueso hioides 

Septum lingual 
Musculo lingual superior 


Esqueleto hibroso de la len- 


Fig. 6. Corte sogilol esquemático 
de la lengua. 
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Geniogloso. 
Moxilar inferior. 
Geniohloideo 
Hueso hioides, 
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IL. LINGUAL INFERIOR (longitudinalis inferior) (fig. 8) 













Es un músculo pequeño aplanado situado inmediatamente por fuer 
del precedente. 


— Inserciones; sobre el asta menor del hueso hioides. 


— Cuerpo muscular; recto y plano, asciende describiendo un 
curva de concavidad anteroinferior hacia la mucosa de la punta del 
lengua donde termina. 


— Ineryación: por el hipogloso. 


— Acción: el lingual inferior es depresor y retractor de la len 


111. HIOGLOSO (hyoglossus) (fig. 8) 


Es una lámina muscular aplanada que constituye la parte lateral d 
la base de la lengua; asimismo forma una parte de la pared interna de li 
región submaxilar. 


— Inserciones: hacia abajo se inserta sobre el borde superior de 
cuerpo del hioides (fascículo basiogloso), en el asta menor (fasciculi 
condrogloso) y sobre el borde superior del asta mayor (fascículo cerat 
gloso). 

— Cuerpo muscular: forma una lámina cuadrilátera que asciende 
de manera oblicua hacia arriba, adelante y ligeramente adentro y $ 
entrecruza con el geniogloso y el estilogloso para terminar sobre € 
septum lingual o expandirse en el espesor de la lengua. 


— Inervación: por el hipogloso. 


lili 


— Acción: el hiogloso desciende y retrae la lengua. 


IV, AMIGDALOGLOSO 





Es inconstante. 
Fig.7. Visto anterior de los muscu- 
ar oy vala oat radar y 08, da — Inserciones; nace de la túnica fibrosa faringea a nivel de la car 
engua (tomado de Monod), e i 
lateral de la cápsula amigdalina. 
4 Nervio palatino posterior. 
5 Aponeuros:s del velo de! palo 


— Cuerpo muscular: es oblicuo hacia abajo y adelante y termina en 
dar (tendón del musculo per- 


cio lso. el espesor de la base de la lengua. 
6 Gancho de la apofisis pter- £ : 
guides. — Inervación: por el hipogloso. 


7 Músculo foringoestatilina. 
8 y 9 Músculo alosoestatilino. FA y r 
9 y Y Músculo constrictor supe- — Acción: elevador de la base de la lengua. 
rior de la faringe con su fas- 
ciculo lingual. 


T10 AÁcigos de la uvulo V. PALATOGLOSO O GLOSOESTAFILINO (palato-glossus) 


11 Nervio glosofaringeo. 

19 Y a es Músculo delgado, se extiende desde el velo del paladar a la parte 

14 Coro dorsal de lo lengua posterolateral de la lengua (fig. 7). 
l 


— Inserciones: se inserta hacia arriba en la cara inferior de la 
aponeurosis del velo del paladar. | 

— Cuerpo muscular; cilíndrico y delgado desciende de modo casi 
vertical en el espesor del pilar anterior del velo, para terminar en la parte 
lateral de la: cara dorsal de la lengua inmediatamente por dentro del 
estilogloso con el cual confunden sus fibras. 


— Inervación: por el ramo lingual del facial o el ansa de Haller. 


— Acción: tracciona a la lengua hacia atrás y estrecha el istmo de la 
fauces. 


TA 


VIII. TRASVERSO DE LA LENGUA (transversus linguae) 


Visible sólo en un corte frontal de la lengua, está reducido a unas 
pocas fibras de dirección trasversal desde las caras laterales del septum a 
la cara profunda de la mucosa de los bordes laterales de la lengua 
(fig. 10). 


IX. LINGUAL SUPERIOR (longitudinalis superior) (figs. 9 y 10) 


También denominado músculo longitudinal superior, es el único 
músculo impar y mediano de la lengua. 





Fig. 9. Esqueleto fibroso de la len 


Y  Epiglot:s. 

2 Membrana hiogloso. 

3 Husso hióides 

å Septum lingual. 

5 Músculo linguol superior 





Fig. 10. Core frontal de la len 7? Hroglosa (lasuculo cermtoglo 
gua so) 
8 Estulogiaso (fasciculo superior) 

l Mucosa lingual 9  Mondibulo 

2 Palotoglosa 10 Milohudeo 

3 Lingual superior 11  Linaval inferior 

4 Estilogloso [(fasciculo superior), 12 Hioglosa [fascieulo besmolya 

5 Formgogloso so) 

é Seplum lingual 13 Hueso hioides 


— Inserciones: se lija hacia atrás mediante un fasciculo mediano 
sobre la base de la epiglotis y dos lascículos laterales sobre las astas 
menores del hueso hioides, 


— Cuerpo muscular: forma una delgada lámina muscular mediana 
que se ubica en la cara profunda de la mucosa dorsal sobre la cual 
ternina. 


— Inervación: por el hipogloso. 


— Acción: desciende y acorta la lengua. 


Mucosa de la lengua 


Se continúa con la mucosa bucal y la faringea y recubre toda la parte 
móvil de la lengua. Posee una configuración diferente de acuerdo con el 
sector en el que se la considere. 

Fig. 11. Cora supenor de la len- A nivel de la cara dorsal se espesa y se adhiere sólidamente a los 
gua músculos subyacentes (figs. 11 y 12). 
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A nivel de la base de la lengua se adelgaza y está separada del plano 
iseular por una capa celular. 

A nivel de la cara inferior, muy fácilmente despegable, se vuelve 
my delgada y trasparente en ciertos sectores (fig. 13). 

Constituida desde el punto de vista histológico por un corion por el 
äl reposa el epitelio pavimentoso estratificado, se caracteriza, funda- 
antalmente, por la presencia a nivel de la cara dorsal y de los bordes de 
5 papilas gustativas que poseen una morfologia diferente según los 
itos en que se las considere. 

Además, contiene en su espesor las pequeñas glándulas linguales 
e tipo salivar (glándulas de Blandin o de Núhn) que se distribuyen, 
Ho general, en 3 grupos: 

— un grupo posterior, a nivel de la base: 

— un grupo lateral, a nivel de los bordes de la lengua; 

— un grupo anteroinferior situado en la cara inferior cerca de la 


Vasos de la lengua 


La irrigación tanto sanguinea como linfática de la lengua es 


A 


irticularmente rica. 
ÍITERIAS 


Provienen de la palatina ascendente, de la faringea ascendente y 
Jbre todo de la lingual. 


Å. PALATINA ASCENDENTE (palatina ascendens) 


Es una colateral de la arteria facial, que, a su vez, es rama de la 
arótida externa. Nacida de la primera curva de la arteria facial en la 
da submaxilar, asciende hacia el velo del paladar pasando entre el 
$ ilo loso y el estilotaringeo e irriga a su paso la parte lateral de la base 
ela lengua. 
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Fig. 12. Vista supenor de lo len- 
guo {corte horizonto! de lo ċara). 


Fig. 
Quo 


Prolongación onterior de la 
glándula submaxilor. 
Músculo pterigoideo interno. 
Rama montante de lo mondi- 
bulo. 

Conducto dentorio inferior. 
Músculo mosetero. 

V linguo! 

Arteria faciol. 

Músculo buccinador. 

Cara dorsal de la lenguo. 
Surco lingual 

Amigdala 

Seno piriforme 

Repliegue glosoepiglotico lo- 
teral. 

Voléculo 

Epiglotis. 

Repliegue glosoepiglótico me- 
diono 

Foramen coecum 

Bose de la lengua 

Músculo constrictor superior de 
la foringe. 

Músculo estilohioideo 
Glándulo parótida. 
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Musculo periestotilino interno 
Apotisis estiloides 

Músculo constructor superior de 
la formgye 

Musctulo constructor medio 
Arerio polahno ascendente 
Artena facial 

Arterio corátrida mtern 
Arterio corótido externo. 
Arena lingual 

Musculo constricior mlenor de 
la faringe 

Arterna corotida primitiva 
Cortilago tiroides 

Artena hroidea superior 
Arena iaringea superior 
Musculo milohioideo 

Musculo hiogloso 
Terminación del estilogloso 
Mandibula seccionado. 
ligomento plerigomaxilor e 
inserción de los musculos bui- 
cinadores 

Ramos foringeo y tubaria de 
la orterio polotina ascenden- 
te 

Musculo periestofilino externo 


B. FARİNGEA ASCENDENTE (pharyngca ascendens) 






Rama de la carótida externa, se aplica estrechamente contra la pare 
faringea sobre la cual asciende y a la que irriga. En su trayecto 
suministra algunas ramas accesorias para la base de la lengua (fig. 14) 


C. LINGUAL (lingnalis) 


Asegura la mayor parte de la irrigación de la lengua. Es una rama 
voluminosa de la carótida externa. Nace cerca del rigen de esta última, 
en el triingulo de Farabent, y se dirige hacia adelante y hacia adentro 
para aplicarse sobre la cara externa del constrictor medio de la faringe, 
un poco por encima del asta mayor del hioides. Sigue su travecto hacia 
adelante, cruza el borde posterior del hioides y pasa su cara prohinda, 
Corre entre las venas linguales profundas, entre el músculo hiogloso y el 
nervio hipogloso por fuera y el constrictor medio por dentro. Crua 
enseguida al músculo lingual inferior, sigue la cara superior del 
geniogloso y se divide en el piso de la boca en sus 2 ramas terminales: 

— la sublingual (a. sublingualis), que irriga la glándula del mismo 
nombre y suministra una rana para el frenillo de la lengua; 

— la ranina (a. profunda linguae), que se introduce en el espesor de 
la lengua y corre sinuosamente debajo de la mucosa hacia la punta, 
irrigando de este modo toda la parte móvil de la lengua (fig. 15). 

En el curso de su recorrido suministra, a vivel del asta menor del 
hioides, una colateral importante: la dorsal de la lengua, que se 
intróduce verticalmente en la parte posterior de la lengua a la que irriga 
así como al pilar anterior del velo y a la epiglotis. La ligadura de la 
lingual se efectúa atravesando los elementos de la región submaxilar e 
incidiendo al hiogloso ya sea a nivel del triángulo de Béclard o bien en 
el triángulo de Pirogoff (véase Región suprahioidea). 


VENAS 


Poseen una disposición diferente de la arterial. Se reparten en 
3 grupos de cada lado. 


A. VENAS LINGUALES PROFUNDAS 
Son satélites de la arteria lingual y alcanzan poco volumen, 


B. VENAS RANINAS O VENAS LINGUALES SUPERFICIALES 


Satélites de la arteria ranina y luego del hipogloso, corren por la cara 
externa del hiogloso. En su recorrido reciben las venas dorsales. A nivel 
del borde posterior del hiogloso se reúnen con las venas profundas para 
formar un tronco único que se vuelca en el tronco venoso tirolinguofa- 
cial, afluente anterior de la vena yugular interna. | 


C. VENAS DORSALES 


Se hallan situadas debajo de la mucosa de la cara superior y reciben 
a las venas raninas. 


LINFÁTICOS (fig. 16) 


Se forman en el interior de la lengua y debajo de la mucosa en una 
red profusamente anastomosada del lado derecho al lado izquierdo, lo 
que explica por qué un cáncer lingual puede dar origen con rapidez a 
metástasis ganglionares bilaterales. Primero drenan en los ganglios sub- 
mentonianos y submaxilares, luego en los ganglios yugulocarotídeos y 
en particular en el ganglio subdigástrico de Kuttner, 


Fig. 15. Anero lingual y músculos 
de la lengua. 


Músculo estilofaringeo. 

Arterna dorsal de la lengua 

Consiriciormediode lo faringe. 

Nervio hipogloso mayor (XII) 

Corolida interno, 

Corótlido externa 

Tiroidea superior. 

Arteria lingual 

Musculo hiogloso (fasciculo ce- 

ratog!loso). 

11 Asta menor del hueso hioides, 

12 Músculo hiogloso (fascicula ba 
sioglosa) 

13 Ramo hioideo de lo lingual 

14 Anostomosis del hipoglaso al 
lingual, 

15 Artera sublinauol. 

16 Vientre anterior del digástrico 

17 Ramo mentoniono 

18 Romogeniano. 

19 Artera del fremllo de la len- 
guo. 

20 Músculo genriogloso. 

21 Arlero ranina 

22 Coro dorsal de lo lengua. 

23 Ramo dorsolimgua! 

24 Nervo lingual. 

25  Estilogloso 
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Fig. 16. Limfaticos de la lengua 


Il Gaonalios subdigéstricos 
2,3,4  Gonaliosdelocodeno yl- 
gulacarotidea. 
5,6 Gonglios subrnoxilares. 
7  Ganglios del piso de lo boco. 
8 Gonglio submentonmiano 
9 Red linfótica de la punta. 
10 Red marginal. 
IT Red marginal posterior 
12 Gonaltos de relevo intermedio. 
rmos. 
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Fig. 17. Visto loterol de la region 
del piso de la boco luego de lo 
resección porcial del cuerpo de lo 
mandibula 


lengua 

Mervo lingual 

Nervio dentario mierior 
Musculo milohioideo, 
Arteria lingual 
Terminaciones del nerva hipo 
gloto mayor. 

Conducto de Wharton 
Músculo germoglosa 
MerWdo mentoniano 
Ostium umbilicale 
Mucoso vestibular 
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Nervios de la lengua 


La inervación de la lengua es compleja. A la vez motora, sensitiva y 
sensorial pustativa, está asegurada por cinco nervios: el lingual, ramo del 
trigémino (V), el hipogloso mayor (XII), el glosofaríngeo (IX), el facial 
(VID y el laringeo externo, ramo del vago (X), Además otros nervios 
siguen estos trayectos lo que complica aun más la descripción. 


LINGUAL (lingualis) (fig. 17) 


Ramo terminal del maxilar inferior, a su vez rama del trigémino (V), 
nace en la región pterigomaxilar inmediatamente por debajo de la base 
del cráneo. Corre oblicuamente hacia abajo y adelante entre la aponeu- 
rosis interpterigoidea y el pterigoideo extemo y perfora la aponeurosis 
interpterigoidea para pasar debajo de la arcada del constrictor superior y 
penetrar en la cavidad bucal acompañado del estilogloso, cuya cara 
extema sigue. Describe una vasta curva de concavidad superior, roza el 
polo superior de la glándula submaxilar, atraviesa de atrás hacia adelante 
la región sublingual entrecruzándose con el conducto de Wharton y 
penetra, por último, en la lengua, donde inerva la mucosa situada por 
delante de la V lingual, En su trayecto sobre la cara externa del hiogloso 
recibe una anastomosis del hipogloso y, especialmente, en el espacio 
pterigomaxilar una colateral aparentemente proveniente del facial: la 
cuerda del timpano, que desde el punto de vista fisiológico constituye la 
verdadera raíz sensorial del lingual. 
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HIPOGLOSO (hypoglossus) (XII) 


El hipogloso mayor, XII par craneal, es un nervio exclusivamente 
motor de la lengua (fig. 18). 

Nacido en el surco preolivar del bulbo, atraviesa la base del cráneo 
en el conducto condileo anterior para penetrar luego en el espacio 
retroestileo donde describe una vasta curva contomeando por atrás al 
simpático, el neumogástrico y a la carótida interna antes de alcanzar la 
región carotidea y seguir el borde inferior del digástrico. Luego de haber 
cruzado la cara externa de la carótida externa formando el borde superior 
del triángulo de Farabeuf, corre entre la cara superficial del hiogloso por 
dentro v la cara medial del digástrico por fuera. Pasa enseguida en el 
intersticio limitado por el milohioideo y el hiogloso y llega a la región 
sublingual donde termina penetrando en el espesor de la lengua. 
Asegura la inervación motora de los músculos de la lengua. Sólo el 
palatogloso y el estilogloso reciben un ramo proveniente del facial. 
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G LOS OFARINGEO (glosso-pharyngeus) (IX) 


Constituye el IX par craneal y es un nervio mixto que, nacido en el 
iligo colateral posterior del bulbo, atraviesa la parte interna del agujero 
ipado posterior donde posee un ganglio: el ganglio de Andersch; luego 
ed litige hacia adelante en el espacio retroestíleo y se aplica contra la 
inge. Llega a la región lingual siguiendo la cara interna del estilogloso 
penetra también en la base de la lengua, donde termina. Inerva a la 
mucosa de la parte superior de la base de la lengua y la de la cara 
rior situada por detrás de la V lingual. 

Bn su trayecto, a la salida de la base del cráneo, envía una anastomo- 
stal facial: el ansa de Haller, de donde nacen los ramos destinados al 
stilohioideo y al palatogloso (fig. 19). 


FACIAL (facialis) (VID 
Participa aparentemente de la inervación de la lengua por 2 ramas; 


Una de ellas, la cuerda del tímpano, que se desprende del tronco 
in oso en la porción mastoidea del acueducto de Falopio, atraviesa la 
viji qn del timpano de atrás adelante, para emerger de la base del cráneo en 
la la región pterigoidea donde se anastomosa con el lingual. En realidad 
al! presenta una rama del intermediario de Wrisberg (VIT bis). 


— Otra es la rama lingual del facial, destinada a la inervación del 
esblogloso y del palatogloso. Esta rama puede faltar y estar reemplazada 
Jr los filetes nacidos del ansa de Haller, anastomosis del facial con el 
losofaringeo. 


A GEO EXTERNO 


Rama del laringeo superior, que a su vez lo es del neumogástrico, ha 
side lo estudiado con la laringe. Nervio puramente sensitivo, asegura la 
me rvación de la parte más posterior e inferior de la base de la lengua a 
ivel de los repliegues glosoepiglóticos. 





Fig. 18. Artero lingual y nervios 
de la lengua 


Musculo estiloforimgeo, 
Arterio dorsal de lo lengua. 
Constructor mediode lataringe: 
Nervo hipogloso mayor (X1) 
Corotida interna 

Corotida externa 

Tiroidea superior, 

Arlena lingual. 

Músculo hiogloso (fasciculo ce- 
raloglosa) 

Asta menor del hueso hinides. 
Muscula hogloso (fascioula ba- 
109 los50) 

Ramo hiaideo de la lingual. 
Anastomosis del hipogloso con 
el lingua! 

Anerio sublingual 

Vientre anterior del digostrico 
Ramo mentoniano 

Ramo geniana. 

Areno del fremllo de lo len- 
gua 

Musculo gerioglaso, 

Árleria ranina 

Cora dorsal de la lenguo, 
Ramo dorsolingual. 

Nervio lingual. 

Estilogloso. 
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Fig. 19. Llegada a lo lenguo del 
glosøforingeo. 


8' Palotogloso, 

9" Foringogloso 
l0 Acigos de la úvula 
11. Nervio olosoforingeo. 
12 y 12 Músculo estilagloso 
13 Amigdolos. 
14 Cora dorsal de lo lengua, 
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ESTUDIO SINTÉTICO DE LA INERVACIÓN DE LA LENGUA 


La inervación lingual se puede esquematizar de la manem 
guiente. 


A. INERVACIÓN MOTORA 





Está asegurada casi exclusivamente por el hipogloso; el facial s 
inerva de modo accesorio al palatogloso y al estilogloso. 


B. INERVACIÓN SENSITIVA GENERAL 


Está asegurada de atrás hacia adelante por: 


— el laringeo externo para la parte más baja de la lengua; 

— el glosofaringeo para la parte dorsal de la lengua situada detr 
de la V lingual; 

— el lingual, rama del trigémino, para la parte de la lengua situa 
por delante de la V lingual. 


C. INERVACIÓN SENSORIAL, 




















— Depende del glosofaríngeo para la parte de la lengua situada p 
detrás de la V lingual y para las papilas calicifonnes de dicha V, 

— Está aparentemente asegurada por el lingual para la par 
anterior de la lengua. Pero, en realidad, el lingual sólo se asocia | 
trayecto de fibras sensoriales que no le pertenecen, Estas fibras prod 
den de la cuerda del tímpano y siguen el travecto del facial por un coll 
trecho para alcanzar el ganglio geniculado en el acueducto de Falopio 
incorporarse al intermediario de Wrisberg (VII bis) al que realmente 
pertenecen. Desde el punto de vista fisiológico, el intermediario ¢ 
Wrisberg no es más que un grupo de fibras aberrantes del glosofaringa 
que, en vez de pasar por el agujero rasgado posterior, siguen el conduei 
auditivo interno, el acueducto de Falopio y la caja del timpani 
De modo que se puede admitir que toda la inervación sensorial de l 
lengua está a cargo del glosofaríngen. 


VÍAS NERVIOSAS DEL GUSTO (fig. 20) 


Nacidas de las papilas de la cara superior de la mucosa lingual 
las vías gustativas pueden esquematizarse de la siguiente manera, 

— La primera neurona se articula con las papilas linguales. En si 
trayecto periférico puede seguir 2 vias diferentes: 

— sea para las neuronas articuladas con las papilas más posteriores: 
el tronco del nervio glosofaríngeo, con su cuerpo celular situado en el 
ganglio de Andersch; el cilindro eje penetra en el bulbo con d 
glosofaríngeo y va a terminar en el piso del 4° ventriculo, a nivel de f 
parte del núcleo solitario, 

— 0 bien para las neuronas articuladas con las papilas situadas 
delante de la V lingual, el tronco del lingual, la cuerda del tímpano, el 
tronco del facial y del intermediario de Wrisberg, con el cuerpo celulit 
situado en el ganglio geniculado. Las fibras nerviosas alcanzan el sura 
bulboprotuberancial, penetran en el bulbo y van a terminar en la parte 
superior del núcleo solitario. 


— La segunda neurona nace del núcleo del haz solitario, pasa a la 
cinta de Reil media y, después de haber cruzado la linea media con las 
fibras de la sensibilidad general, llega al tálamo. 


— La tercera neurona, talamocortical, termina a nivel de la parte 
media de la circunvolución del hipocampo, por detrás del centro 
olfatorio. 


Fig. 20. Vios nerviosos del gusto. 


1 Neurona intracortical del área 
gustativa porielo! 
2  Neurono tolamocortical, 
3  Uncus del hipocompo. 
4 Neurona imtrocortica! de la cor- 
tezo hipocámpico. 
5 Tálamo. 
6 Tercer ventrículo. 
7 Neurona bulbotalómico incor- 
porado o la cinta de Reil media. 
8 Pedúnculo cerebra! 
9 Nucleo del fosciculo solitario 
(VIT brs-1X-X) 
10 Nervio facial. 
11 Neurona incorporada al trayec- 
to del VII bis 
12 Neurona incorporado al tro- 
yecto del glosofarmgeo 
13 Gonalio geniculado 
14 Gonglio yugular del vago. 
15 Gonglio de Andersch 
16 Gonglio plexiforme del vogo 
17 Neurona con punto de portido 
en los repliegues glosoepiglon- 
cos e incorporada al trayecto 
del loringeo supenor y del 
vago 
18 Neurano originada en lo base 
de la lenguo e incorporada al 
trayecto del glosofaringeo 
19 Neurono que conduce la sensi- 
bilidad de la porción de lo len- 
gua situada por delante de lo V 
linguale mcorporado al trayec- 
ta del lingual y del interme 
diario. 
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La lengua desempeña un papel importante a la vez en la mastics 
ción, formación del bolo alimenticio, deglución, fonación y en 
gustación. 


EN LA MASTICACIÓN 


La lengua interviene mediante el juego de todos sus múseulos e 
dirigir los alimentos hacia las arcadas dentarias. Su presión sobre | 
bóveda del paladar óseo completa la acción de desmenuzamiento de lo 
dientes. 


EN LA FORMACIÓN DEL BOLO ALIMENTICIO 


En este fenómeno voluntario la lengua desempeña también w 
papel esencial preparando la deglución, 


EN LA DEGLUCIÓN 


La lengua interviene, de entrada, en el primer tiempo bucal de la 
deglución. Bajo la acción de sus músculos elevadores (estilogloso + 
faringogloso, en particular), la punta y el cuerpo de la lengua se aplican 
contra el paladar y empujan el bolo alimenticio hacia atrás en direccióna 
la"base de la lengua y al istmo de las fauces. La base de la lengua 
al propulsarse hacia atrás por acción especialmente del palatogloso, 
desencadena el tiempo faríngeo de la deglución cuando impulsa al bolo 
alimenticio hacia el interior de la taringe. 


EN LA FONACIÓN (fig. 21) 


La lengua posee un papel complejo en el que es posible distinguir 
una acción estática y una dinámica. 


A. ACCIÓN “ESTÁTICA” 


La posición más o menos avanzada o retraida de la lengua en la 
cavidad bucal modifica los volúmenes respectivos del resonador bucal y 
del resonador faríngeo, lo que al actuar sobre el sonido fundamental 
laríngeo conduce a resultados inversos. 

La posición de reposo de la lengua corresponde a la emisión de la a. 

La posición de la lengua hacia adelante disminuve el volumen de 
resonador bucal y aumenta el del turingeo permitiendo la emisión de los 
sonidos agudos: e, i, u y consonantes tales como f, s. t. 

La posición de la lengua hacia atrás aumenta, por el contrario, el 
volumen del resonador bucal y disminuye el del faríngeo, permitiendo 
la emisión de las vocales graves: o, ou, on, un, in y de consonantes tales 
como k y g. 


B. ACCIÓN “DINÁMICA” 


La lengua desempeña un papel determinante en la articulación de 
todos los fonemas y se desplaza hacia adelante o hacia atrás de acuerdo 
con el fonema considerado. Se coloca en posición avanzada para los 
fonemas labiales (p, b. f v, mh más hacia atrás para los fonemas 
dentopalatinos (t, d, w, z, i, u, é), y adopta una posición aun más posteria: 
para los fonemas velares (k, g, ch, j, 0, ouw, an, on, 11, un). 

En la articulación de las consonantes, ella asegura la oclusión total 
par la emisión de las oclusivas (o explosivas) p, t, k, b, d, g, al aplicarse 
contra los labios (p, b), contra los dientes (t, d) o el paladar (k, 1). Por el 
contrario, deja pasar el aire en el curso de la emisión de las constrictivas 
o sibilantes (f, s, ch, v, z, j), se aplica a nivel de los labios (f, v) de los 
dientes ($, z) o aun más atrás par la ch y j.* 


* El papel de la lengua en la fonación esta considerado para el idioma francés 


(N, del T). 


Fig. 21 


I Lengue en posicion avanzada 
{fonemos labiales). 

2 Posición de lo lenguo paro los 
fonemas dentopalatnos, 

3 Posición posterior de la lengua 
paro los fonemas velmes 
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“EN LA GUSTACIÓN i 


La lengua, por último, es el órgano del gusto. La sensación gustativa 
toma su punto de partida a nivel de los botones del gusto situados en las 
papilas de la mucosa «dorsal de la lengua, 

La percepción de los cuatro sabores básicos: ácido, salado, dulce y 
amargo, no esta distribuida unitormemente sobre la superficie de la cara 
dorsal, de la punta y de los bordes de la lengua. Las zonas de la V lingual 
yde la punta, las más ricas en papilas, corresponden a las zonas de mayor 
agudeza gustativa. La sensibilidad gustativa parece depender de la 

densidad de las papilas, de la riqueza de su inervación, de su variedad 
morfológica y del número de botones gustativos que posean. 

Debe señalarse que las zonas vasculares situadas debajo de los 
botones gustativos presentan células endoteliales muy ricas en enzimas 
y se tiende a aceptar, cada día más, que la gran variedad de sensaciones 
gustativas posible se encuentra ligada a fenómenos enzimáticos. 
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Región palatina 





Generalidades 
 — Límites y situación 
— Morfología 
— Constitución anató- 
mica 


Bóveda palatina ósea 
— Plano óseo 
— Plano glandular 
— Plano mucoso 


Velo del paladar 
— Esqueleto fibroso 
— Músculos | 
— Glosoestafilino o 
alatogloso 


= — Periestafilino ex- 
temo i 
_Faringoestafili- 
no | 
Periestafilino in- 
terno 
—Palatoestafilino 


Mucosa 

— Sobre la cara su- 
perior 1) 

— Sobre la cara in- 
ferior 

Vasos y nervios 

— Arterias 

— Venas 

— Linfáticos 

— Nervios 

— Funciones 





La región palatina forma hacia arriba. Comprende 
la pared superior y una par- dos partes muy diferentes: 
te de la pared posterior de el paladar óseo hacia ade- 
la cavidad bucal a la que lante y el velo del paladar 
separa de la faringe hacia hacia atrás. 
oreáras y ut 1aS rosas nmabares 
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| Generalidades 


LÍMITES Y SITUACIÓN 


Al formar un tabique que separa la fosa nosal (arriba) de la cavidad 
bucal (abajo), la región palatina se continúa hacia adelante y lateralmen- 
te con la región de las arcadas dentarias y la región amigdalina. Termina 
hacia atrás a nivel del borde libre del velo del paladar, que forma el 
borde superior del istrno de las fauces, orificio de comunicación entre la 
cavidad bucal y la faríngen. 


MORFOLOGÍA 


En conjunto la región palatina tiene tonma de bóveda cóncava hacia 
abajo tanto en el sentido anteroposterior como en el sentido trasversal. 
De una longitud de Y a 8 cm y de un ancho de 4 a 5 em, su convexidad 
alcanza, como término medio, 1,5 em, y es más alta en el caso de paladar 
ojival. La parte anterior, ósea, representa aproximadamente la mitad de 
la longitud total de la bóveda palatina. 

La mitad anterior de la región palatina es dura y rígida, corresponde 
al paladar óseo; su superficie lisa está cribada de orificios glandulares en 
su parte posterior y presenta algunas crestas trasversales en su sector Fig. 1, Vista onlenor de la region 
mas anterior. palatina 

La mitad posterior, por el contrario, blanda y móvil, casi perpendi- 
cular a la precedente, constituye el velo del paladar. Normalmente 
cuelga de modo vertical en el límite entre la boca y la faringe, desciende 
en los movimientos de succión y se eleva hacia la horizontal en la 
deglución y durante la fonación. | 

Su borde posterior, libre y cóncavo hacia abajo en su conjunto, se dl 
prolonga hacia ambos lados mediante un pilar anterior que va a terminar | 
sobre la base de la lengua y un pilar posterior que va a fijarse hacia abajo 
sobre la pared faringea; sobre la linea media el borde posterior del velo 
se prolonga por un apéndice vertical v medio: la úvula o campanilla 
(figs. 1 y 2). wo mes le 
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CONSTITUCIÓN ANATÓMICA 
Es diferente a nivel del paladar óseo que a nivel del velo. 


— Hacia adelante, a nivel de la bóveda palatina ósea, la región 
palatina comprende: 


— un plano óseo: 
un plano glandular: 
un plano mucoso. 


|] 


— Hacia atras el velo palatino comprende: 


— un esqueleto aponeurótico; 
— Jos músculos: 
— la mucosa. 





- ë + 
Bóveda palatina Osea ol E ENE 
de la cara y del cuello. 
L PLANO OSEO (figs. 3 y4) l Cornete inferior 
2 Apotisis polotine del mexilar 
2 . 3 7 a à A SUDErior 
Está Formado hacia adelante por la cara inferior de la apófisis J Pileronlenor del vela del pala: 
palatina horizontal de los maxilares y hacia atrás por la lámina horizontal dar 
lengua 


de los palatinos; las cuatro piezas óseas están soldadas entre sí a nivel de 


la sutura cruciforme (sutura mediana y sutura maxilopalatina). decia A 


Geniohiomdeo. 
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Fig. 3. Palador óseo. 


Este plano óseo presenta sobre la línea media una saliencia 


anteroposterior más o menos acusada: el torus palatinus. Por fuera, en 
ambos lados, un surco anteroposterior más o menos pronunciado: 
el sulcus palatinus, que permite el paso de la arteria palatina descen 
dente. 


Hacia adelante y sobre la línea media, el conducto palatino anterjó 
(canalis incisivus) contiene al nervio nasopalatino. En la parte post 
rior, de cada lado, el conducto palatino posterior para la arteria palati 
descendente y el nervio palatino anterior se prolonga hacia adelante p 
el sulcus palatinus. Hacia afuera de este último la fosilla glandular: 
Verga aloja las glándulas palatinas. 
Este plano óseo, hacia el cual el seno maxilar puede en ocasio 
enviar una prolongación, está tapizado por un periostio grueso y fá 
mente despegable, característica que se aplica en las reconstruccio 





Fig. 5. Los plonos mucosos del pu- 
ladar duro y el vela hon sido reseco- 
dos 


1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 


Labio superior 

Mella, 

Primer molar 

Bóvedo polatma 

Orificio posterior de las fosos 
nosales. 

Tabique de los fosos nasales 
Onticio foringeo de la trompo 
de Eustaquia 

8 Amigdolo faringea 

9 Bolso taringeo 

O Bóveda faringeo 


quirurgicas de las hendiduras palatinas congénitas. 





Fig. 4. Vista exocraneona de la 27 Punto del peñasco. 
bose del cráneo 28 Esfenoides. 
29 Conducto vidiano, 
1  Orificio posterior de las fosas 30 Molar. 
nasales. 31 Fosita incisivo. 
2  Apófisis pterigoides. 32 Apofisis palatina del maxi 
3 Agujero oval. 33 Vómer. ) 
4 Agujero redondo menor, 34 Lórnino horizontal del pal 
5 Covidod glenoideo de la ar- no. 
ticuloción temporomaxilor. 35 Agujero infraorbitorio. 
26 Conducto condileo anterior. 36 Conducto palatino posterior 


II. PLANO GLANDULAR 


Está formado, a uno y otro lado de la línea media, por dos masası 
glándulas de tipo salivar: las glándulas palatinas, que se desarroll; 
sobre todo en la parte posterior del paladar óseo a nivel de la fosi 
glandular de Verga. 


III. PLANO MUCOSO 


De color blanco rosado, particularmente grueso y resistente, sob 
todo hacia los lados, la mucosa adhiere firmemente al periostio junto € 
el cual se separa al desplegarlo. En la línea media presenta un r 
marcado por un suave declive (fig. 5). 


Velo del paladar 


I ESQUELETO FIBROSO 


Está formado por la aponeurosis del velo del paladar o aponeurosis 
palatina, que en realidad representa la terminación del músculo peries- 
tafilino extemo y que continúa hacia atrás y abajo el plano resistente de 
la bóveda ósea. 

Es una lámina fibrosa aproximadamente cuadrilátera cuyo borde 
anterior se fija al borde posterior de la bóveda ósea (formada por las 
láminas horizontales de los palatinos) y cuyos bordes laterales se 
insertan al borde inferior y al gancho del ala intema de la apófisis 
pterigoides. Hacia atrás, el borde posterior, muy mal limitado, se pierde 
en el espesor del velo que a este nivel se hace complemente mucoso. 


Il. MUSCULOS DEL VELO DEL PALADAR 


Dispuestos de manera simétrica en relación con la línea medía, son 
5 de cada lado. Presentan siempre una inserción en el velo. Se disponen 
en 3 capas sucesivas de adelante hacia atrás formadas por: 


— el glosoestafilino; 

— el periestafilino externo, cuyo tendón terminal forma la aponeu- 
rosis del velo; 

— el faringoestafilino; ~ 

— el periestafilino interno; 

— el palatoestafilino o ácigos de la úvula (fig. 6). 


Fig. 6. Corte sagital del velo del 
paladar (tomado de Monod). 


Polodar óseo. 
Aponeurosis del velo, 
Angos de lo uvulo, 
Periestotilino interno. 
Foringoestofilimo. 
Glosoestofilino. 
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A. GLOSOESTAFILINO O PALATOGLOSO (palato glossus) 





Pertenece a la vez a los músculos del velo y a los músculos de la 
lengua. Forma el esqueleto del pilar anterior del velo (tig. 7). 


— Inserciones: nace de la cara anterior de la aponeurosis del velo, 
sobre la línea media. 


— Cuerpo muscular: aplanado al comienzo y formado por fibras 
cóncavas hacia abajo y hacia adentro, se vuelve cilíndrico para formar el 
pilar anterior. 


— Terminación: a nivel de la base de la lengua se divide en 
2 fascículos, uno que sigue el borde lateral de la lengua y otro que se 
dirige trasversalmente hacia el septum lingual. 
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— Acción: es elevador y tensor del velo durante la deglución 
Además, dilata la trompa de Eustaquio. 


C. FARINGOESTAFILINO (palato-pharvugens) 


Pertenece a la vez a la faringe y al velo y fornia el esqueleto del pilu 
posterior (figs. 9, 11 y 13). 


— Inserciones: nace hacia arriba mediante 3 fascículos: 


— un fascículo principal origivado por libras en abanico sobre la 
aponeurosis del velo; 

— un fasciculo tubárico originado en el sector cartilaginoso de lu 
trompa de Eustaquio; 

— un fasciculo pterigoideo, nacido del gancho de la pterigoides. 


— Cuerpo muscular: los 3 fascículos convergen hacia afucra y se 
reúnen para formar el esqueleto del pilar posterior y penetrar en cl 
espesor de la pared lateral de la faringe. 


— Terminación: el cuerpo muscular se divide en 2 fascículos: 


— un fasciculo faringeo que se aplica sobre las caras lateral y 
posterior de la laringe; i 

— un fasciculo tiroideo que va à terminar en el borde superior del 
cartilago tiroides. 


— Inervación: por un ramo del glostaringeo (IX): 


— Acción: el laringoestafilino eleva el velo y aproxima los pilares 
posteriores cerrando así el istmo faringonasal. Además eleva la faringe, 
en tanto que por su fascículo tubario participa en el dilatación de la 
trompa de Eustaquio, 


D. PERIESTAFILINO INTERNO (elevator veli palatini) 


Se estiende desde la base del eríneo hasta el velo y sigue el borde 
posterior de la trompa de Enstaquio hacia el interior de la museulatm:: 
laríngea (Fig. 10.) 





Fig. 9. Vista posterior de lu lengua 
y de la region amigdolina luego de 


— Inserciones: por arriba se fija en la cara interior del peñasco, por la risección portal. de le pond 
dentro del orificio de entrada del conducto carotídeo y sobre el borde posterior de la faringe (tomado de 
posterointerno del sector cartilaginoso de la trompa. Perlermuter) 

, ; A , 1 Orificio postenor de los fosas 

— Cuerpo muscular: oblicuo hacia abajo y hacia adentro, abre sus nasales [coanos) 
fibras en abanico en ha cara posterior de la aponenrosis del velo. 2 Úvula. 

3 Musculo alosaestaflhmo que 

— IHervación: está asegurada por el tronco vagoespinal por inter- armas) allaránteno? del valo, 

lía de los r id led miro Bari 4 Musculo formgosestafilino que 
MEIO de IOS AMOS Nacidos del PICxo aringeo. lorma el pilar posterior del 

vela 

— Acción: es idéntica a la del periestalilino externo (eleva el velo y 3. Amigoolas 
abre la t a) s 6 V lingual 
apre él rO pit ' 7 Bose de la lengua 

f á i p e Roa 8 Replegve glosoepialotico me- 

E. PALATOESTAFILINO O ACIGOS DE LA UVULA diano 

hnusenulus avnlae) (fas, 11s 12) 9 PTU AS 
roð 
5 q ` : . f ' 10. Seno piniforme 
Es un pequeño músculo de forma cilindrica situado en contacto con 17. Onficio superior de la laringe 


la lnea media. 


— Inserciones: se fija, hacia arriba v hacia adelante, sobre la cara 
posterior de la aponeurosis del velo y sobre el borde posterior del 
paladar óseo. 





Fig. 10. Visto imteriorde lo bose de 
cróneo que muestra la trompa de 
Eustaquie y los músculos periestah- 
linos. 


Fig- 12. Vista 


Conducto palatino posterior 
Tendón del músculo penjestaf:- 
limo externo que forma la Hbro- 
so del velo 

Gancho de lo apotisis plerigal- 
des 

Alaexterno delo opòfisis pter 
godes 





onterior de los 
musculos del velo (corte frontal de 
la cara, segmenta posterior del còr 
te). 


Fasciculo palatino del musculo 
larmgoestafilimo, 

Aponeurosis del velo, 
Fasaculos  ptengōideos gel 
musculo türmgoesanhngo, 
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Músculo penestofilinoexternó 
Trompo de Eustaquio 

Músculo penestatilino interna 
insercion tuborico del musculo 
periestofiino mierno 
Conducto corolideo 

Agujero rasgado posterior 
Cóndilo del occipital. 

Agujero occipital 

WVomeéer 


Musculo alosorcio! ln 
Musculo firngoostaflina har 
mando el pilar pásteriar del ve 
lo: 

Muascolo acgos de la uvulo 
Amigdalo 

Músculo glosoestafilina que tar- 
ma el plor anterior del velo 
Lengua 





Fig. 11. 
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5 


7 


By 8' 
yy 


ameriar de los 
musculos del velo del palador. La 
cowdad bucal ha sido amphomen 
te abierta (tomocdo de Monod) 


Wesla 


Nerwo palatino anterior 
Nervo palotina medio 
Huesa polalino 

Nervo palatino posterior 
Aponeurosis del velo del palo- 
dor {lendan del musculo per 
estoflino externo) 

Gancho de lo apohsis pleri 
00 des. 

Musculo lormanestoblma 
Musculo glosoestalilino 
Musculo consirrtor supe 
rior de la foringe con su las 
aculo hnaval 


10 Aogas de lo uvula 


11 
12 y 12 


Nerio glosolorinato 
Muscular estilogloso 


13 Ariodolos. 
14 Cora dorsal de lo lengua 


— Cuerpo muscular: cilíndrico y sítuado en contacto con su E > 
1wmólogo del lado opuesto desciende oblicuamente hacia atrás y hacia E Bento. 
da iia 


(0 A y ñ E 
— Terminación: en el tejido celular de la punta de la campanilla. 3 AA vt Je 


— Inervación: por ramos del plexo faríngeo provenientes fisiológi- 
zamente del tronco vagoespinal. 


— Acción: eleva la úvula y retrae el velo, 
H. MUCOSA DEL VELO DEL PALADAR 

Tapiza las dos caras del velo. 

A. SOBRE LA CARA SUPERIOR 


Continúa la mucosa de las fosas nasales. Desigual y delgada, de 
color rojo, posee un epitelio con cilias vibrátiles. 


B. SOBRE LA CARA INFERIOR 





Es la que continúa el plano mucoso del paladar óseo. Lisa, gruesa y 


de color rosado, se adhiere a nivel de la línea media sobre el plano Fig. 13. Mucosa del velo. Arriba: 

muscular. Por el contrario, lateralmente, está separada por una submuco- Aa Abaja; visto postera. 
F i = F 

sa espesa, lugar potencial de edema, y posee elementos glandulares 


salivales de tipo idéntico a los de la capa glandular del paladar óseo. 


IV. VASOS Y NERVIOS DE LA REGIÓN PALATINA 
A. ARTERIAS 


La vascularización de la región palatina está dada por 3 arterias, 
todas dependientes de la carótida extema: la palatina superior, la 
palatina ascendente y la estenopalatina, 


l. Palatina superior o palatina descendente (palatina descendens) 


Rama de la maxilar intema, toma origen en el fondo de la región 
pterigomaxilar; en contacto con el palatino desciende verticalmente en 
el conducto palatino posterior. Emerge de este último en la parte 
posteroextema de la bóveda palatina ósea y se divide en 2 ramas: 

— una rama anterior que sigue desde atrás hacta adelante el borde 
externo de la bóveda ósea para anastomosarse a nivel del conducto 
palatino anterior con la palatina anterior, rama de la estenopalatina; 

— una rama posterior que, desde su salida del conducto palatino 
posterior, se dirige hacia atrás en el espesor de la bóveda a la que irriga 
(fig. 15). 

La palatina superior da algunas ramas pequeñas que atraviesan la 
bóveda ósea por detrás del conducto palatino posterior y van a irrigar la 
mucosa del velo. 





2. Palatina ascendente o inferior (palatina ascendens) (fig. 14 bis) 


Es la principal arteria del velo del paladar. Por lo general toma 
origen en la facial y más raramente en la carótida externa o en la faringea 
ascendente. Se aplica de inmediato contra la pared faringea, pasa entre 
el estilogloso y el estilofariíngeo y suministra ramas a la faringe, a la base 
de la lengua y a la-amígdala, y alcanza el velo del paladar atravesando el 
constrictor superior de la faringe. Irriga todos los músculos del velo y se 
anastomosa en su interior con la rama posterior de la palatina descen- 
dente. 
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Fig- 17. Core segital esquemáti. 
co de la covicdod bucal que muestro 
los diferentes posionnes del velo 
del polador en al curso de lo tono 


can 


l Velo elevodo en posición de 
oclusión total que permite la 
emisión de los fonemos buco 
les 

T Velo en posicion de reposo 

1“ Velo en posición bojo lenmsion 
de los fonemos nosoles) 

2  Lenguo. 


|. Nervio palatino anterior 


Nacido del nervio pteriglopalatino, a su vez ramo del maxilar 
superior, penetra en la región por el conducto palatino posterior en 
compañía de la arteria palatina descendente. Se dirige hacia adelante 
junto a la rama anterior de la arteria que ahora está situada por fuera de 
él. Se anastomosa hacia adelante con el nasopalatino. 


2. Nervio palatino medio 


Nace de la misma manera que el precedente y también se ubica er 
el conducto palatino posterior del que emerge para inervar la parte 
posterior de la bóveda ósea. 


3. Nervio palatino posterior 


También es ramo del pterigopalatino; llega a la región palatina po: 
un orificio especial situado inmediatamente detrás del conducto palatine 
posterior y se ramifica debajo de la mucosa de la parte posterior del velo 


4. Nervio nasopalatino 


Ramo del nervio pterigopalatino, atraviesa la bóveda palatina por e 
conducto incisivo y se distribuye por la mucosa de la parte anterior de I: 
búveda ósea. Se anastomosa con el nervio palatino anterior. 

Junto con esta inervación sensitiva, recordemos la inervación 
motora de los músculos del velo, asegurada aparentemente por el plexi 
faríngeo (IX, X, XI), por el ramo lingual del facial y por el maxila 
inferior, provenientes fisiológicamente del vagoespinal. 


V. PAPEL FUNCIONAL DEL VELO DEL PALADAR 


El velo del paladar desempeña un papel fundamental en k 
deglución y en la fonación. 


A. EN LA DEGLUCIÓN 


El velo actúa en sinergia con la lengua, la faringe y la epiglotis 
Al término del tiempo bucal de la deglución el velo se eleva bajo l; 
acción de los periestafilinos y del faringoestafilino y va a aplicarse contr 
la pared posterior de la faringe, cerrando el istmo faringonasal que l; 
contracción de los faringoestafilinos estrecha de modo simultánec 
De esta manera aísla la orofaringe de la nasofaringe e impide las falsa 
rutas nasales a lo ingerido. 





B. EN LA FONACIÓN (fig, 17) 


El velo del paladar también desempeña un papel fundamental al 
permitir, mediante sus movimientos de elevación, el cierre del istmo 
faringonasal, lo que permite excluir los resonadores nasales. La oclusión 
total interviene en la emisión de los fonemas bucales. La oclusión 

cial, dejando intervenir al resonador nasal, permite la emisión de 
onemas nasales como: on, an, in, un, m, n, gn. La vibración de la campa- 
nilla da origen a un sonido r. 

Las malformaciones importantes y las parálisis del velo causan 
trastornos en la deglución y en la fonación que pueden resultar muy 
graves. Las insuficiencias y la cortedad del velo se traducen esencial- 
mente en alteraciones de la fonación conocidas como gangosidades, que 

ueden ser parciales o generalizadas y se acompañan en el curso de la 
onación por la emisión de un sonido de timbre fuertemente nasal. 
Estos trastornos del funcionamiento del velo, visibles en la exploración 
directa, pueden ser estudiados de manera más precisa mediante el 
palatograma (fig. 18). 


Fig. 18. Palatogroma normal 
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Se designa con este nom- conjunto la forma de u 
bre a la parte del borde herradura de concavid: 
libre de los maxilares supe- posterior situada entre 

rior e inferior que soportan vestíbulo bucal hacia afu: 

a los dientes. La región gin- y la cavidad bucal proy 

givodentaria posee en su mente dicha hacia aden 
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Encías (gingivae) (fig. 1 bis) 


Están formadas por la mucosa bucal que a su nivel se engro: 
considerablemente, se hace fibrosa y, sobre todo, se adhiere con firme: 
al periostio. 

En el recién nacido y en el desdentado ella tapiza totalmente « 
borde libre de las arcadas alveolares. En el adulto está perforada por le 
orificios que permiten el paso de los dientes. A nivel de estos orificios | 
mucosa gingival se adhiere con firmeza a los cuellos dentales 
representa uno de los medios de fijación de estos últimos. La cara po: 
terointerna, lingual, de las encías, ligeramente oblicua hacia abajo 
hacia adentro, se continúa con la mucosa del piso de la boca. La ca 
extema, yugal, más marcadamente vertical, está separada de la regió 
yugal por un surco muy neto: el surco labioyugogingíival. A este nivel | 
mucosa se-aleja de manera progresiva del plano óseo del que esi 
separada por una delgada capa celulosa por intermedio de la cual « 
edema de las infecciones alveolodentarias puede difundirse secundari: 
mente hacia la mejilla (fig. 4). 

Debe señalarse, por último, que la mucosa gingival está desprovis! 
de glándulas pero posee papilas voluminosas. 





Fig. 2. Arcada inferior, vista ante: Fig. 3. 
rior. feror 


Fig. 4. Corte frontal de lo cora 12 Vientre onterior del músculo 
que pasa por el 2° premolor. digåstrico. 
13 Músculo milohioideo. 
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1 Músculo cigomático mayor. 14 Arteria sublingual. 
2 Masetero. 15 Músculo hiogloso. 
3 Hueso maxilor superior. 16 Conducto de Whanton. 
4 Surco gingivoyugal superior, 17 Glóndula sublingual. 
5  Risorio. 18 Covidad bucal. 
6 Músculo buccinador. 19 Aneria ranina. 
7 Areria focia!. 20 Arcodo dentaria superior (2” 
8 Surco gingivoyugal inferior. premolar). 
9 Nervio dentorio inferior en el 21 Lengua. 
conducto dentario. 22 Mucosa palatina. 
10 Mandibulo. 23 Seno moxilor. 
11 Músculo cutóneo del cuello. 24 Fosa naso! 
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B. EN EL NIÑO 


La dentición permanente del adulto o segunda dentición es prece- 
dida de una primera dentición o dentición temporaria o decidual o 
también “dientes de leche”. Esta dentición temporaria que aparece 
progresivamente entre los 6 meses y los 3 '/2 años deja lugar a la 
dentición permanente entre los 7 y 12 años. Comprende 20 dientes, o sea 
5 para cada hemimandíbula: 2 incisivos, 1 canino y 2 molares. La prime- 
ra dentición no posee premolares. 


C. FÓRMULA DENTARIA. COEFICIENTE DE MASTICACIÓN 


l. Fórmula dentaria 


En todos los individuos la repartición de los diferentes tipos de 
dientes puede ser esquematizada mediante la fórmula dentaria. Para las 
dos hemimandíbulas del mismo lado esta fórmula dentaria se escribe de 
la siguiente manera. 


e En el adulto 
— Maxilar superior 
2 1 


2 
Inc. Can. Premo!. Mol. 16 x 2= 32 
2 l 2 


— Maxilar inferior 
e En el niño 


— Maxilar superior 
2=5 
Inc. Can. Mol. 10 x 2=20 
2=5 


— Maxilar inferior 
2. Identificación topográfica de los dientes 
En la práctica cada hemimandíbula puede ser representada por un 
signo convencional y cada diente por un número de 1 a 8 citras arábigas 
para los dientes definitivos y de I a V, en números romanos, para los 
dientes de leche. Este número indica la situación del diente en relación 
con la línea media: los números 1 a 2 corresponden a los incisivos, 3 a los 
caninos, 4 y 5 a los premolares y 6, 7 y 8 a los molares. 
La fórmula dentaria puede escribirse del siguiente modo: 
87654321 12334507 8 
VIV IILI) (LI DO 1y V 
viv mnm) fran Iy v 
87654321 123456758 


De esta manera la anotación: 
— 3) indicará al canino superior derecho; 
— fa el ler premolar inferior izquierdo; 


— ITlIl| el canino de leche inferior derecho, etc. 





3. Coeficiente de masticación 





Desde el punto de vista funcional los dientes poseen un desigual 
grado de importancia de acuerdo con su tipo y situación. Para valorar la 
repercusión de una parte o de vn conjunto de 1mo o varios dientes se 
establece un coeticiente de masticación de valor 100, calculado median- 
tela adición del coeficiente afectado a cada uno de los dientes. Estos 
coeficientes son; 


25533412] li1433552 
35533411] |i433552 


MEDIOS DE FIJACIÓN DE LOS DIENTES (fig. 6) 


Los dientes se mantienen en su lugar sobre los rebordes de los 
maxilares; 

è por adaptación reciproca rigurosa de cada alvéolo con cada raiz 
dentaria correspondiente: aun en el esqueleto seco los dientes permane- 
cen en su sitio bien fijados; 

e por el ligamento alveolodentario o desmoodonte (periodontim) 
lomado por tractos fibrosos desprendidos de la fibromucosa gingival 
que penetran en el espacio intralveolodentario y unen sólidamente la 
pared alveolar al cemento: existe, además, una verdadera articulación 
alveolodentario y los fenómenos inflamatorios a este nivel provocan la 
clásica “artritis” dentaria. 

El conjunto formado por el hueso alveolar, la mucosa gingival, el 
ligamento alveolodentario v el cemento constituye el parodonto. 

En conjunto los dientes se implantan verticalmente en sus alvéolos. 





En realidad los molares superiores están ligeramente orientados hacia Fig. 6. Corte vertical esquemático 
adentro y los molares inferiores hacia afuera. A su vez, en estado normal, de un dente tipo 

los incisivos están ligeramente inclinados hacia adelante. Por otra parte Ae 

las desviaciones patológicas son frecuentes y están relacionadas, en a 


Dentino o morfil 

Mücosa gingival 

Comora pulpar, 

Ligamentos olveolodentarios 
Hueso alveolar. 

Cemento. 

Vasos y nervios del diente 


general, con una anomalía del desarrollo de la segunda dentición. 


DIFERENTES TIPOS DE DIENTES 
A. GENERALIDADES. NOMENCLATURA 


Do s O Un dl Ly y — 


En el adulto existen 4 tipos de dientes: 

— los incisivos (dentes incisivi), en los que el borde libre de la 
corona es aplanado y más o menos filoso; 

— los caninos (dentes canini), en los cuales el extremo de la corona 
es cónico o puntiagudo; 

— los premolares (dentes premolares), y 

— los molares (dentes molares), enya corona termina en una 
superficie irregular y aplanada. 


| 


A nivel de la corona de cada diente es clásico distinguir: 

— una cara que mira hacia la arcada dentaria opuesta: es la caru 
oclusal; de forma variable de acuerdo con el tipo de diente que se 
considere, toma el nombre de cara triturante a nivel de los premolares y 
molares; 

— una cara vestibular, denominada cara labial para los incisivos y 
los caninos y cara yugal para los premolares y los molares; 

— una cara bucal, denominada cara palatina para los dientes 
superiores y cara lingual, para los dientes inferiores; 

— dos caras laterales; la más próxima a la línea media de la arcada 
se denomina mesial y la otra distal. 


De un modo general se puede establecer: 
— que las caras vestibulares y bucales tienden a converger hacia 
superficial ochusal,; 
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Fig. 7. incisivos centrales superio- 
res e inferiores derechos. 


Coro vestibular o loba! 

a  Lobulo distal 

b lóbulo mediono., 

ë lobulo mesiol. 

Coro bucal o lingual. 

Cora distal 

Coro mesial, 

Coro oclusal 

Corte horizontal a nivel de la 
roz 

Conte sagital 

Comaro pulpar y conducta 
dentorio. 

Cuello 

Corona 


En el morgen, radiogrofios de los 
masivos ceniroles 
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— que este punto de convergencia es desplazado del lado lingual 
para los molares y premolares interiores; del lado vestibular, por el 
contrario, para los premolares y molares superiores y más aún para los 
incisivos y los caninos: 

— que las caras distales y mesiales tienden a converger en direc- 
ción al ápice del diente. 


B. INCISIVOS (tigs. 7 y 8) 


Son los más anteriores y en total suman 8; 4 superiores y 4 inferiores. 
Para cada hemimandibula es posible distinguir un incisivo central y un 
incisivo lateral, 


a. Caracteres generales 


— La corona se distingue por una superficie occlusal may aplanada 
en el sentido bucolabial, formando un verdadero borde cortante trasver- 
sal. Este borde dentado en el sujeto joven se vuelve rectilíineo por 
desgaste en el adulto maduro. 

La cara labial convexa está subdividida en 3 lóbulos por dos surcos 
verticales. La cara bucal es cóncava. Las caras mesial y distal tienen una 
forma triangular de base alveolar. 


— La raíz es rectilínea y posee forma cónica aplanada trasversal- 
mente. 
— La cámara pulpar y su conducto único son rectos y verticales. 
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b. Caracteres particulares 


— Los incisivos superiores son netamente más voluminosos, en 
particular el central. Su raiz es redondeada, 

— Los incisivos inferiores, por el contrario, son más pequeños y 
tienen una raiz aplanada. 


C. CANINOS (fig. 9) 


En número de 4, uno por hemimandíbula, son relativamente rudi- 
mentarios en el hombre, caracterizados sobre todo por su longitud. 


a. Caracteres generales 


— la corona se distingue por su forma conoide. La cara labial en 
forma de punta de lanza se subdivide en 3 lóbulos, de los cuales el 
lóbulo medio es el más alargado y voluminoso. La cara bucal es aplanada 
o aun ligeramente cóncava. Las caras mesial y distal son marcadamente 
convexas. La cara oclusal está reducida a una verdadera punta de donde 
parten dos bordes cortantes, uno distal y otro mesial. 


— La raíz única y voluminosa presenta un surco medio más o 
menos marcado. 

— La cámara pulpar tusitorme, bastante larga, se prolonga por un 
conducto habitualmente rectilíneo y largo. 








Fig. B. 
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incisivos superiores e infe- 
riores loteroles derechos 


Coro vestibular o labial 
o  Llobula mesial, 

b lóbulo mediano. 

e Lébulo distol 

Caro bucal o lingual 
Coro disto!, 

Coro mesial 

Cara oclusal, 

Corte de la roiz. 

Corte sagital, 

Cómora pulpar y conducto 
dentario 

Cuello, 

Corona, 
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Fig. 10, Primer premolar superior 
e interior derecho, 


Caro vestibular, 
Cara bucal 

Cora distal. 

Cosa mesial. 

Coro ocluso! 

Cone de las raices. 
Corte vertical. 
Cámara pulpor y conducto 
dentario. 

Cuello. 

Corona 
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Fig. 11. Segundo premolor supe 
nor e interior derecho. 


Cara vestibular, 
Coro bucal. 
Coro dista! 
Caro mesial. 
Cara Irilurante, 
Corte de la roiz 
Corte vertical. 
Conductos dentorios y camara 
pulpar. 

Cuello 

Corona 
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Fig. 12. 
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Molores superiores. 





b. Caracteres particulares 


— Premolures superiores: poseen entre sí varios puntos en común. 
Su corona es aplanada en el sentido mesiodistal. La cara triturante 
cuadrilátera presenta dos tubérculos que están más desarrollados a nivel 
del ler que del 2° premolar. 

La cámara pulpar está casi siempre bifurcada en dos conductos a 


nivel del 1er premolar superior, a veces, más raramente, a nivel del 2 
(tigs. 10 y 11). 


— Premolares inferiores: se distinguen de los superiores por la 
forma cilíndrica de su corona y el menor desarrollo de sus tubérculos, 
Además, los dos premolares inferiores tienen prácticamente siempre una 
sola raíz provista de un conducto rectilíneo. Los dos premolares inferio- 
res difieren entre sí por el aspecto de su superficie oclusal: a nivel del 
ler premolar a menudo no existe más que un solo tubérculo del lado 
vestibular; el tubérculo lingual, cuando existe, está muy reducido, 
El 2% premolar interior, por el contrario, posee un aspecto tricuspideo: 
el tubérculo lingual, bien desarrollado se encuentra muy a menudo 
subdividido en 2 tubérculos, uno mesiolingual y otro distolingual 
(figs, 10 y 11). 


E. MOLARES (tigs. 12, 13, 14, 15 y 16) 


Ocupan la parte posterior de las arcadas dentarias y son 12, o sea, 
3 por cada hernimandíbula, denominados de adelante hacia atrás como 
1%, 2 y 3er molar. El 3er molar también se conoce como “muela del 
juicio” (dent serotinus). Los molares superiores y los inferiores poseen 
una morfología lo suficientemente diferente como para merecer una 
descripción por separado. 


e Molares superiores 


— Caracteres generales; en conjunto son menos voluminosos que 
los inferiores. Sus dimensiones decrecen desde el 1° hasta el 30. 


— La corona: es sensiblemente cuboidea. La superficie triturante 
presenta 4 tubérculos para M1 y M2, 3 solamente para M3, designados 
tubérculos mesioyugal, distoyugal, mesiolingual y distolingual. Este 
último es el que falta en M3. La superficie triturante está bordeada por 4 
aretes marginales cuyas cuatro crestas triangulares convergen hacia la 
parte central de la cara triturante. La cara yugal es convexa y se halla 
peces por un surco medio en dos lóbulos. Otro tanto ocurre con la cara 
ingual, 


— Las raíces: son 3. La más voluminosa está situada en el lado 
lingual, las otras dos en el lado yugal. Las dos raices yugales se hallan a 
menudo incurvadas en el sentido mesiodistal y presentan también con 
frecuencia un gancho. 


— La cámara pulpar: alargada y de forma aproximadamente cua- 
drangular se prolonga por 3 conductos, un conducto lingual largo y 
rectilíneo y dos conductos yugales estrechos, sinuosos y de acceso a 
menudo difícil. 


— Caracteres particulares: los tres molares superiores se distinguen 
entre sí sobre todo por su volumen, que va decreciendo desde el 1° hasta 
el 3% Sus caras triturantes son asimismo muy disímiles: M1 posee 
4 tubérculos bien marcados, completados a menudo sobre el borde 
palatino por un tubérculo supernumerario, el tubérculo de Carabelli; 
M2 posee también 4 tubérculos pero menos marcados. M3 sólo tiene 3, 
dos yugales y uno palatino. Las raíces son también diferentes: las de MI 
son prácticamente rectilíneas. Las. de M2 son más convergentes e 
irregulares. Las de M3 son más cortas, a menudo soldadas entre sí y cor 
frecuencia incurvadas. 


lares inferiores (fig. 13) 
nás voluminosos que sus homólogos superiores. 
aracteres generales 


a corona: aproximadamente cuadrilátera es alargada en el 
resiodistal. La superficie triturante es trapezoide de base yugal 
a habitualmente 4 tubérculos separados por dos surcos profun- 
gulares. La cara yugal está dividida por un surco en 2 lóbulos: 
al y otro distal. La cara lingual, lisa, se inclina en ángulo agudo 
cara triturante. Las caras mesial y distal (esta última menos 
son COnvexas. 


as raíces: por lo general son 2, una raíz mesial y una raíz distal 
sa. Ambas están aplanadas en sentido mesiodistal y se hallan 
s por un surco vertical que esboza una bifuración, 


a cámara pulpar: aproximadamente cuadrangular se divide en 
ttos (dos conductos mesiales y uno distal), o en 4 conductos (dos 
y dos distales). 


Jaracteres particulares 


tres molares inferiores se distinguen entre sí, en primer lugar, 

olumen, que decrece desde el 1° al 3°. 

es el más voluminoso de todos los dientes, posee a menudo 

ulos. M2 posee 4 bien separados por un surco cruciforme. 

PARIO. posee según los casos, 3, 4 o 5 más o menos bien 
os. 
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mer molar superior e 5 Cara oclusol, 

echo. 6 Cone de las roices. 
7 Corte vertical. 

B 


vestibular. Conductos dentorios y cámara 
bucal, pulpar, 

distal. 9 Cuello. 

mesial. 10 Corona. 





Fig. 13. Molores inferiores. Nóte- 
se la inclusión de M3 en la mondi- 


bula, 
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Fig. 15. Segundo molar superior 
e inferior derecho, 


Caro vestibulor 

Cora bucal, 

Cara distol. 

Cara mesial. 

Cora oclusal o triluronte. 
Cone de los raices. 
Corte vertical 

Canales dentarios y comoro 
pulpor 

Cuello. 

Corono, 
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Fig.16. Tercer molar superior e 
inferior derecho. 


Coro vestibular. 

Cora bucal 

Cora distal, 

Cora mesial 

Cora oclusal o triturante, 
Corte de las roices. 
Corte vertical. 
Conductos dentarios y cómara 
pulpar, 

Cuello. 

Corona. 
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F, DIENTES TEMPORARIOS O DIENTES DE LECHE 


Los dientes temporarios se distinguen de los definitivos no sólo por 
4u número (20 en vez de 32), sino también por sus dimensiones más 
reducidas y su coloración blanco azulada. Incisivos y caninos tempora- 
ríos poseen una morfología sensiblemente igual a la de sus homólogos 
definitivos. 

Los molares temporarios que les siguen inmediatamente son, al 
Igual que los definitivos, multicuspideos y poseen numerosas raíces: 
fstas son bien típicas de molares y no de premolares. Los molares 
temporarios se diferencian de los definitivos por la presencia de una 
sa pe más o menos voluminosa sobre la cara lingual o palatina de su 
cuello. 


ARCADAS DENTARIAS (arci dentais) (fig. 18) 

El alineamiento de los dientes sobre los bordes alveolares dibuja, 
fanto a nivel del maxilar superior como del inferior, una curva en “asa 
de balde” de concavidad posterior: la arcada dentaria. Se distingue una 
arcada superior y otra inferior. Cada una de estas dos arcadas presenta 
una cara anterior vestibular regularmente convexa, una cara posterior 
Iinguopalatina cóncava sobre la cual se adapta la lengua, y una cara 
pclusal que se va agrandando desde adelante hacia atrás al avanzar desde 
los incisivos hasta los últimos molares. La torma de las arcadas dentarias 
Maria más o menos de un sujeto a otro. Una arcada dentaria puede ser 
definida por la relación de su longitud, medida desde el borde mesial 
del incisivo central hasta el borde distal del 3er molar, y de su ancho, 
medido por la línea trasversal que une la cara lingual de los últimos 
molares. Puede así definirse un índice odontotoxónico. 


ancho x 100 


Índice = —————— 
longitud 


Este indice normalmente se sitúa entre 115 y 130. 


ARTICULACIÓN DENTARIA 


Las superticies oclusales de las dos arcadas dentarias se articulan 
normalmente de manera perfecta y dicha articulación constituye la 
articulación dentaria. Ella obedece a reglas complejas de las cuales 
pueden rescatarse los elementos siguientes: 

La arcada inferior, ligeramente más corta y más estrecha que la 
arcada superior, se inscribe, de cierto modo, en el interior de la curva de 
esta última, 

Los incisivos superiores descienden por delante de los inferiores a 
los que cubren en su cuarto superior; más hacia atrás los premolares y los 
molares se imbrican de tal manera que las cúspides vestibulares de los 
molares inferiores se alojan en la ranura que separa las cúspides bucales 
y las cúspides vestibulares de los molares superiores. 

La sucesión de puntos de contacto entre los dientes superiores y los 
dientes inferiores dibuja una curva de concavidad posterior, la línea de 
oclusión u oclusiva o curva de Spee. Esta curva pasa por el borde libre 
de los incisivos, las puntas de los caninos y las puntas de las cúspides 
vestibulares de los premolares y de los molares de la arcada inferior. 
Su forma varía más o menos de acuerdo con las razas y los individuos 
(fig. 17). 

En conjunto, si se hace excepción de los incisivos centrales 
ivierjores y de los terceros molares superiores, cada diente está en 
contacto con dos dientes de la arcadu opuesta. 

El incisivo central superior corresponde al central inferior y a la 
mitad mesial del lateral inferior. El incisivo central superior correspon- 
de a la mitad distal del lateral inferior y a la mitad mesial del canino. 
El canino superior corresponde al ángulo diedro del canino y del 1er 
premolar inferior. El ler premolar superior cabalga sobre el 1% y el 





111 








Fig. 18. Ortopantografio que 
muestra la arcada dentaria infe- 


nor. 
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Fig. 17. Articulación dentaria y lo 
curva de Spee 


Centra de la curva a nivel del 
canal lagrimal del hueso lagri- 
mal 

Curva de Spee. 


2% premolar inferior. El 2% premolar superior corresponde a la mitad 
distal del 2% premolar inferior y al '/x anterior del 18 molar. El 1er molar 
superior cabalga sobre los */3 posteriores del 1°" molar inferior, y sobre la 
mitad anterior del 2% El 2% molar superior corresponde a los `h 
posteriores del 2% molar inferior y al '/: anterior del 3%. El 3er molar 
superior corresponde a los */s posteriores de su homólogo inferior, 















DESARROLLO DE LOS DIENTES 


Derivados ectodérmicos de la mucosa gingival, los dientes se 
desarrollan al comienzo en el interior de los alvéolos, debajo de k 
mucosa, antes de efectuar su erupción en la cavidad bucal. Ya se hi 
dicho que en el hombre existen dos denticiones sucesivas: 

— la dentición temporaria o dentición de leche o dentición deci 
dual, que comprende 20 dientes; 

— la segunda dentición o dentición definitiva, que comprende 
treinta y dos. 


A. PRIMERA DENTICIÓN O DENTICIÓN DE LECHE 





Aparece a partir del 6% mes, se completa a la edad de 3 años y 
comienza a dejar lugar a la definitiva a los 7, desapareciendo completa- 
mente a los 12 años. 

Los dientes hornónimos por pares en cada hemiarcada, los dientes 
inferiores preceden a los dientes superiores. 

El orden y la fecha de erupción de los dientes temporarios es la 
siguiente: 


— Incisivos centrales inferiores .......... del 6%al 8% mes 
— Incisivos centrales superiores ....... .. del 7%al 10° mes 
— Incisivos laterales inferiores ....-...... del 8% al 16% mes 
— Incisivos laterales superiores .......... del 10% al 18% mes 
— Primeros molares inferiores .....- ces. del 220 al 24" mes 
— Primeros molares superiores ......-..- del 24% al 26% mes 
— Caninos inferiores .......... nur del 28% al 30% mes 
— Caninos superiores -..... a o ol del 30° al 34° mes 
— Segundos molares inferiores ...,....... del 32% al 36° mes 
— Segundos molares superiores ......... . del3*" al 4% año 


Esta dentición temporaria dura sólo desde los 3 a los 6 años. Luego 
"desaparece progresivamente para dejar lugar a la dentición definitiva. 
La caída de los dientes temporarios se produce en el mismo orden que el 
de su aparición, entre los 7 y los 12 años, período durante el cual 
coexisten ambas denticiones, temporaria y definitiva. La caída de los 
dientes temporarios se efectúa de la siguiente manera: 


— Incisivos centrales ......oocomm..m.. c.. entre T y 8 años 

— Incisivos laterales ...........i0m... .s. alos años 

= Primeros molares ..........oooo.o..«.. alos 10 años 

— Caninos y segundos molares ........-- entre los 10 y los 12 
años 


Debe señalarse que la caída de los dientes temporarios es precedida 
por la erupción de los cuatro primeros molares definitivos a la edad de 
Baños (fig. 19). 


B. SEGUNDA DENTICIÓN O DENTICIÓN DEFINITIVA 


Comprende un total de 32 dientes y se produce entre los 6 y los 30 
años. Los 20 primeros dientes definitivos que reemplazan a los homó- 
logos de leche se denominan en ocasiones dientes de reemplazo. 
Los 12 molares que no poseen su equivalente en la dentición de leche 
ocupan el espacio desocupado de la parte posterior de los maxilares. 

Las fechas de aparición de los dientes definitivos puede ser resumi- 
da del modo siguiente: 


— Primeros molares ......oommomooo....«. Ba Taños 
— Incisivos centrales +. icinorerioio rias 6a Banos 
— Incisivos laterales ....... EA Ba Daños 
= ame air crm miga WOalZaños 
— Premolares ..... AAA A APRA lla 12 años 
— Segundos molares .......conoomoono... 12 a 14 años 
— Muelas del juicio ......ooooommmc.no... 18 a 30 años 


Los primeros molares, primeros dientes definitivos en aparecer, se 
denominan a menudo dientes de los 6 años. 

Los terceros molares o muelas del juicio, considerados en vía de 
regresión en la especie humana, tienen una erupción tardía a menudo 
acompañada de diversos accidentes. Pueden quedar incluidos y reteni- 
dos en el maxilar durante toda la vida o bien ser muy defectuosos. 
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Macimiento 


6 meses 


158 años 


30 oñoa 


Fig. 19. Esquema del desarrollo 
de la dentición 


la dentición de leche esto repre 
sentoda en blanco la dentición 
definitiva en regro 


Vascularización de la región 
gingivodentaria 


ARTERIAS 


Poseen una distribución y un origen que son diferentes a nivel. 
maxilar superior y del maxilar inferior. 


À- A NIVEL DEL MAXILAR INFERIOR 


La región gingivodentaria está vascularizada: 


— uccesoriamente por algunas ramas nacidas de la arteria lingue 
de la submentoniana (rania de Ja facial) destinadas sólo a las encías; 

— fundamentalmente por la arteria dentaria inferior (a. alveole 
inferior): rama colateral de la maxilar interna, la arteria dentaria intei 
nace en el espacio maxilofaringeo, en contacto con el cuello del cónd 
y se dirige inmediatamente hacia abajo. adelante y afuera para penet 
en el conducto dentario, justo por detrás de la espina de Spix. Co 
luego por el conducto en forma de un tronco único situado por dentro ¢ 
nervio dentario inferior, o bien dividida en mimerosas ramas parale 


Fig. 21, Corte frontal de lo region 
de los músculos mosticodores (lado 
derecho, segmento posterior del 
corte) (lomodo de Testut y Jacob ) 


1  Aponeurosis temporal 
2 Músculo temporal 
3 Fascicula superior del pterigo- 
deo externo. 
4 Vasos cigomolicoorbilanaos 
S  Arcada cigomolica. 
6 Arenao moxilor mierna. 
7 Fasciculo inferior del plerigo:- 
deo externo. 
8 Musculo mosetero. 
9. Nervio lingual (seccionado) 
10 Nervio dentario inferior. 
11 Músculo plermgoideo interna. 
12 Rama montante de lo mondi- 
bula. 
13 Glandula submaxilar 
14 Vientre posterior del musculo 
digásimico 
15 Hueso hioides, 
16 Arena facial, 
17 Músculo hogloso 
18 — Músculo constructor medio de 
la faringe. 
19 — Musculo estilogloso 
20 Músculo constructor superior de 
la faringe 
21 Amiggalo palatma. r 
22 Velo del paladar, 
23  ligomento pterigoëspinoso 
24 Músculo penèsiofilino exter- 
no. 
25 Trompo de Eustoquio (o tuba 
auditiva). 
26 Músculo penestofilina inlerna 
27 Gonahio ótico. 
28 Gonglio de Gosser. 
29 Lóbulo lemporoestenoidal del 
cerebro. 
30 Ligamento de Hyril. 
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Fig. 22. Visio laterol de la arteria 
moxilor interna derecho (luego de 
la sección de lo orcada cigomatico). 
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Arteria temporal superficial, 

Arteria meningea media 

AÁrterio meningea menor. 

Nero maxilar inferior. 

Músculo pterigoideo externo. 

Arterio temporal profundo an- 

terior. 

Arerio vidiana. 

Arterio plerigopalalina. 

Arterio esfenopalatina. 

Areria infraorbitaria. 

Arerio dentaria media lin- 

constante). 

12 Arteria olveolor superior y 
posterior 

13 Arteria bucal. 

14 Arerio dentaria inferior. 

15 Anero maseterina, 

16 Arteria carótida externo. 
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Generalidades 
— Situación 
— Límites 
— Forma externa 
— Constitución anató- 
mica 


iones 


PLAN 


— Pared inferior 
— Pared anteroextema 
— Pared posterointer- 


— Pared superior 


Contenido 
I. Tabigue mediano 
— Músculo genio- 


gloso 


— Músculo genio- 


hioideo 


I. Celdas” sublingua- 


Glándula sub- 
lingual 
Conducto de 
Wharton 
Arteria sublin- 
gual 

Venas 
Linfáticos 
Nervios 








Región impar y mediana 
en forma de herradura, el 
piso de la boca o región sub- 
lingual está situada por en- 
cima y adelante del hueso 
hioides, en la concavidad 
del cuerpo de la mandíbula 
alrededor del segmento an- 
terior de la parte fija de la 
lengua, inmediatamente 
por debajo de la mucosa 
bucal. Es en realidad un 
espacio celular que contie- 


Piso de la boca 


ne a las glándulas salivales 
sublinguales y al conducto 
excretor de la glándula sub- 
maxilar, elementos vascula- 
res y nerviosos importantes. 


Derivado embrionaria- 
mente del extremo anterior 
del segundo, tercero y cuar- 
to arco branquial, el piso 
bucal suele ser el lugar de 
tormaciones patológicas de 
origen branquial: quistes, 
fístulas, ránulas (tumores). 
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Fig. 1. Visla endobucal del suelo 


de la boco 
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Generalidades 


SITUACIÓN 


La región del piso de la boca está situada: 

— encima de la región suprahioidea; 

— debajo de la mucosa bucal y de la parte móvil de la lengua, 
— hacia atrás y por dentro de la región gingivodentaria; 

— hacia adelante y afuera de la parte fija de la lengua. 


LIMITES 

Están formados por: 

— hacia abajo por el milohioideo; 

— hacia arriba por la mucosa bucal; 

— hacia adelante y hacia afuera por la cara profunda del cuerpo di 
la mandíbula encima de la linea milohioidea; 

— hacia atrás y adentro por el geniogloso, el hiogloso y el lingua 
inferior; a este nivel, el piso de la boca se pone en comunicación con l: 
región submaxilar (parte lateral de la región suprahioidea) por w 
intersticio situado entre el borde posterior el milohioideo y la car 
externa del hiogloso. 


FORMA EXTERNA Y REPAROS 


Moldeada entre la parte fija de la lengua y el cuerpo de | 
mandíbula, la región del piso de lá boca tiene en conjunto la forma d 
una herradura de concavidad posterior. 

En su parte anterior, sobre la linca media, la región se divid 
mediante un tabique sagital formado por los músculos genioglosos 
geniohioideos en dos espacios laterales: las fosas sublinguales. 

Las fosas sublinguales tienen forma cuadrangular en el corte co 
una pared superior formada por la mucosa bucal, una pared intem 
formada por el hiogloso, una pared inferior formada por el milohioideo: 
tna pared externa mandibular (fig. 2). 

Bien hacia adelante, cerca del tabique de los músculos genianos, la 
fosas sublingnales toman una forma prismática triangular con una pare: 
posterior formada por el hiogloso, una pared inferior formada por € 
milohivideo y una pared superior formada por la mucosa bucal (fig. 3 

La pared más accesible es la superior, fácilmente explorable desd. 
la cavidad bucal. Los reparos fundamentales de la región son la arcad 
alveolodentaria inferior y la cara inferior de la parte móvil de la Tengu 
que debe elevarse para explorar el piso bucal. Las dimensiones y | 
morfología general de la región varían de acuerdo con la conformació: 
de la mandíbula y resulta clásico oponer los pisos estrechos, d 
exploración difícil, y los pisos amplios, mucho más accesibles a l 
palpación, a los tratamientos fisioterápicos y a la cirugía (fig. 1). 


CONSTITUCIÓN ANATÓMICA 


Esquemáticamente, la región del piso bucal se presenta como i 
espacio celnlar que posee 4 paredes: 

— una pared inferior, muscular; 

— una pared anteroexterna, Ósea, 

— una pared posterointerna, lingual; 

— una pared superior, mucosa. 

El piso bucal se divide por un tabique mediano sagital en dos tose 
sublinguales. 

Contiene elementos glandulares, vasculares y nerviosos. 


Fig. 2. Cone trontal de lo coro 
que pasa por el 2* premolar. 


Musculo cigomático mayor. 

Masetero. 

Hueso maxilar superior 

Surco gingivoyugal superior 

Risorio. 

Músculo bucanador, 

Artero facial. 

Surco gingivoyugal inferior 

Nervio dentario inferior en el 

conducto dentario. 

10 Maondibula. 

11 Músculo cutáneo del cuello, 

12 Vientre onlerior del músculo 
digastrico. 

13 Músculo milohioideo. 

T14 Artena sublingual. 

15 Músculo hiogloso. 

16 Conducto de Wharton, 

17 Glándula sublingual. 

18  Covidad bucal. 

19 Areria ranina. 

20 Arcado dentaria superior (2° 
premolar), 

21 Lengua. 

22 Mucoso palotina 

23 Seno moxilar. 

24  Fosos nosoles. 


T0 sN O Ln da Ly — 


Fig. 3. Corte frontal del segmenta 
anterior del piso de la boca, 


22 Musculo risorio. 
23 —Glóndula sublingual 
24 Rama horizontal de la monel 


bulo. 

25 Musculo triangular de los lo 
bios. 

26 Músculo cuadrado del men- 
lón. 


27 Músculo borla del mentón. 





Paredes del piso de la boca 


PARED INFERIOR 

Esencialmente muscular, está fonmada por la cara superior de los 
dos músculos milohivideos que separan el piso bucal de la región 
suprahioidea. 
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Fig. 4. 


SUPerior, 


Tendón del tempora! 
Pterigoideo externo 
Plerigoideo inlerno. 
Hueso Hhioides. 

Angulo de lo mondibula 
Vasos y nervios dentariga Infe 
rores 

Condilo 

Apóobisis coronoides 
Milohioideo 

Geniogloso. 


Milohioideo Visto postero- 


MÚSCULO MILOHIOIDEO (mylo-hioideus) (fig. 4) 


Es un músculo aplanado que forma, al unirse en la línea media co 
el del lado opuesto, un tabique sólido extendido entre el hueso hioides 
la mandíbula, 


— Inserciones: nace por medio de fibras carnosas en toda | 
longitud de la línea milohioidea, 


— Cuerpo muscular: aplanado, formado por fibras oblicuas hac 
atrás, abajo y adentro. 

— Terminación: las fibras más posteriores, muy oblicuas hacia atr: 
van a terminar sobre la cara anterior del cuerpo del hueso hivides. 

Las fibras anteriores, casi trasversales, se reúnen en la línea med 
con las del lado opuesto para formar el rafe mediano. 

— Inervación: está asegurada por el nervio del milohioideo, ram 
del dentario inferior, a su vez ramo del maxilar inferior. 


— Acción: el milohioideo es depresor de la mandíbula y, a la ve 
elevador del hioides. Cuando los dos milohioideos se contraen simult 
neamente elevan la lengua y la aplican contra el paladar. Intervienen e 
el primer tiempo de la deglución y en la emisión de los sonidos agudo 





PARED ANTEROEXTERNA (tig. 4) 


Totalmente ósea, se halla constituida por la parte de la cara profunc 
del cuerpo de la mandibula situado por encima de la línea milohtoide 
Hacia adelante y sobre la línea media está marcado por la saliencia de l. 
cuatro apófisis geni o spinae mentalis (2 superiores y 2 inferiores) qu 
dan inserción a los músculos genioglosos y geniohioideos. Muy estrech 
a ese nivel, esta pared ósea se agranda progresivamente de adelan 
hacia atrás y hacia afuera donde está marcada por una «depresió 
la fosita sublingual. 





PARED POSTEROINTERNA (fig. 5) 


Está formada por la cara anterior de la base de la lengua constituida 
por los músculos geniogloso, hiogloso y lingual interior, 
Estos músculos han sido estudiados con la lengua (véase cap. 3). 


A. GENIOGLOSO (genio glossus) 


Es el más anterior y el más profundo y se extiende en abanico desde 
la apófisis geni superior hasta el borde superior del hueso hioides. 
la cara dorsal y la punta de la lengua 


B. LINGUAL INFERIOR (longitudinalis inferior) 


Situado inmediatamente por fiera del geniogloso, la cruza en 
ángulo recto, se extiende desde el asta menor del hioides hasta la punta 
de la lengua. 


C. HIOGLOSO (hvoglossus) (figs. 5 y 6) 


Por fuera y más hacia atrás, nace del cuerpo del hivides, del asta 
menor v del asta mayor; forma una capa muscular cuadrilátera oblicua 
hacia arriba y hacia atrás en dirección al septum lingual. 

Estos tres músculos cierran muy imperfectamente hacia atrás el piso 
de la boca y permiten la existencia entre ellos de dos hiatos: 


— un hiato extemno situado entre el hiogloso y el milolioideo que 
pone en comunicación el piso bucal con la celda submaxilar; 

— un hiato más interno situado entre la cara profunda del hiogloso y 
el lingual inferior que deja pasar los elementos que se dirigen de la celda 
submaxilar al piso bucal. y además al nercio lingual. 





Iy3Y Musculo estilogloso, 
4 Músculo lingual superior 
5 Musculo hoglose 
6 Musculo geniohioideo. 
lor supeñer que farma el 7 Músculo geniogloso. 
8 
9 
ü 


Fig. 5. Musculos de la lengua 


l Apótisis estiboides 
2 Fasciculo del musculo constric- 


Musculo lingual inferior 
Trosverso de la lengua 
Palologloso 


musculo faringoglosa 
Consinicior superior de la fo- 
inge 1 


2 





Fig.5. Pored posteroimlerma del 
piso bucal, Vista externa 


9 
10 
11 
12 
13 
14 


Areno lingual 

Arteria facial 

Nerwo hipogloso mayor 
Hueso huoides 

Hiogloso. 

Glandula submeasnlor, 
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PARED SUPERIOR (figs. 7 y 9) 


Es de carácter mucoso y fácilmente accesible al examen (fig. 9). 

Está constituida por la mucosa bucal que parte del reborde gingival 
y se dirige a cerrar hacia arriba el piso bucal antes de terminar tapizando 
la parte móvil de la lengua. En la línea media forma un repliegue sagital 
extendido desde el borde alveolar a la cara inferior de la lengua y se 
bifurca hacia atrás: el frenillo lingual (frenulum linguae), A ambos lados 
del frenillo lingual se encuentran dos saliencias mamelonadas perfora- 
das en su vértice por un orificio: el ostium umbilicale, abertura del 


Fig. 7. Corie frontal del piso de la 
boca, 


5 —Risorio. 
6 Musculo buccinador 
7  Árteno facial. 
8 Surco gingivoyugol inferior. 
9 Nervio dentorio inferior en el 
conducto dentario. 
10 Mondibula 
11 Músculo cutaneo del cuello 
12 Vientre antenmor del musculo 
digasirico, 
13 Músculo milohioideo 
14 Ariero sublingual. 10--------- 
15 Músculo hiogloso 
16 Conducto de Wharton 
17 Glóndulo sublingual. 
18 Cavidod bucal, 3 
19 AÁrteria ranina 
20 Arcada dentoria superior (2° 
premolor) 





conducto excretor de la glándula submaxilar o conducto de Wharton. 
Más hacia afuera y más hacia atrás se abren, escasamente distinguibles a 
simple vista, los conductos excretores de la glándula sublingual (conduc- 
tos de Walther y de Rivinus). Entre estos orificios y las arcadas dentarias 
la mucosa se eleva a causa de la presencia de la glándula sublingual y 
forma así la eminencia sublingual. 


Contenido del piso de la boca 


Está representado por un tabique mediano, muscular, que separa 
dos espacios laterales: las celdas sublinguales en las que se alojan, 
inmersos en un tejido celular laxo, la glándula sublingual, la prolonga- 
ción anterior de la glándula submaxilar y el conducto de Wharton, 
asi como también los elementos vasculares y nerviosos importantes. 


I. TABIQUE MEDIANO (tig. 8) 
Constituido por los músculos genioglosos y geniohioideos. 


A. GENIOGLOSO 


Nace de las apótisis superiores y fonna en su sector anterior la parte 
superior del tabique. Ha sido estudiado precedentemente. 


B. GENIOHIOIDEO (venio hyoideus) 


Subyacente al anterior, forma la parte inferior del tabique. 





— Inserciones: por delante en las apóħsis geni inferiores mediante 
libras tendinosas, 


Fig. 8. Geniohiowdeo, visto supe- — Cuerpo muscular: cilindrico, inmediatamente suprayacente al 
nar milohioideo, se dirige directamente hacia atrás agrandándose de manera 
9 Milohioideo PESAR T e: | 

10 Genioaloso — Terminación: va a fijarse sobre la cara anterior del cuerpo del 
11. Gemohioideo hioides. 
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— Inervación: asegurada por el nervio del geniohioideo, ramo de! 
hipogloso. 

— Acción: el geniohioideo es, a la vez, depresor de la mandíbula + 
elevador del hueso hioides. 


I. CELDAS SUBLINGUALES Y SU CONTENIDO 


A ambos lados del tabique mediano las celdas sublinguales forman 
dos espacios alargados en sentido anteroposterior y ocupados por un 
tejido celular muy laxo, que puede ser sitio de edema considerable que 
hará protrusión en la cavidad bucal; la pared superior del piso de la bova 
es la única posible de dejarse distender. 

En esta atmóstera celular se ubican los elementos glandulares + 
vasculonerviosos de importancia. 


A. GLANDULA: SUBLINGUAL (glandula sublingualis) 


Es la más pequeña de las glándulas salivales. De forma ovoidea 
alargada en dirección anteroposterior contra la cara profunda de la 
mandíbula, tiene 2 a 3 cm de longitud término medio por 1 cm de altura 
y 6 a 8 mm de espesor. Constituida por numerosas glándulas yuxtapues- 
tas de tipo mixto con predominio mucoso, vierte sus secreciones en la 
cavidad bucal por medio de una multitud de canalículos excretores que 
se abren en la superficie mucosa superior del piso bucal (fig. 10). 

Su cara superior eleva la mucosa a nivel de la eminencia sublingual, 
su cara interna se aplica coñtra el geniogloso, su extremo anterior se 
pony en contacto con el tabique mediano y su extremo posterior alcanza 

acia atrás la prolongación anterior de la submaxilar. 

Frecuentemente está acompañada de restos embrionarios, punto de 
partida posible de ciertas “ránulas” (tumores) congénitas, 
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Fig. 9. Pored superior de! piso de 
la boca y la coruncula sublingual 


Fig. 10. Vista onlerosupenor del 
piso de la boca con ló lenguo Iroc- 
cionado hacia la derecha y la mu: 
cosa bucal resecodo 


lenguo. 

Borde onlenor de la rama 
monlante de la mandibula 
Musculo hrogloso 

Nervio limaual. 

Ariero linguo! 

Vena lingua! 

Conducta de Wharton 
Glondulo sublingual 
Ostium umbilicale 
Musculo geniogloso 
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B. PROLONGACIÓN ANTERIOR DE LA GLÁNDULA SUBM2 
XILAR Y CONDUCTO DE WHARTON 


Situada por detrás y por debajo del piso de la boca, en la parte later: 
de la región suprahioidea, la glándula submaxilar emite a nivel del bord 
posterior del milohivideo una prolongación anterior que penetra en « 
piso bucal y se insinúa entre la cara externa del hiogloso y u 
milohioideo. De forma cónica, esta prolongación anterior está acompañ: 
da en su cara interna por el conducto de Wharton (ductus submandibr 
laris), conducto excretor de la submaxilar que penetra con ella en el pis 
bucal. 

De una longitud de 5cm y un diámetro de 2 mm, el conducto c 
Wharton realiza en la celda sublingual la casi totalidad de su recorric 
dibujando una curva ascendente con la concavidad inferior. 

Al comienzo está situado entre la prolongación anterior de 
submaxilar hacia afuera y el hiogloso hacia adentro. Corre enseguic 
entre la sublingual hacia afuera y el lingual inferior y el geniogloso hae 
adentro. Cruza al nervio lingual que al comienzo se halla por fuera de 
y luego pasa haria adentro del mismo. Por último toma una direcció 
francamente as. -ndente para terminar abriéndose a nivel del ostiu: 
umbilicale. 


C. ARTERIA SUBLINGUAL (a. sublingualis) (figs. 11 y 12) 


Por sí sola suple toda la irrigación arterial de la región. Es ran 
terminal de la lingual y nace en la parte más posterior de la región, en 
cara profunda del hiogloso en el hiato intemo situado entre este múscu 
y el lingual inferior. Corre de atrás hacia adelante por encima d 
conducto de Wharton sobre la cara externa del geniogloso y va 
ramificarse en la cara profunda de la mucosa, Se anastomosa constant 
mente con la submentoniana (rama de la facial) a través del milohioide 


D. VENAS SUBLINGUALES 


Poco voluminosas y paralelas a las arterias atraviesan el bia 
muscular más interno para ir a desembocar en las venas linguales., 


E. LINFATICOS 


Forman numerosos troncos, sin relevo ganglionar a nivel de 
región, que drenan los linfáticos de la lengua y se dirigen hacia atrás 
los linfáticos y ganglios de la celda submaxilar a través del hia 
muscular intemo, y hacia adelante a través del milohiovideo en h 
ganglios submentonianos. Esta disposición explica la propagación de h 
cánceres de la lengua hacia el piso de la boca y la invasión de hi 
ganglios submaxilares y submentonianos en los cánceres de la lengua 
del piso de la boca. 


F. NERVIOS 


Están representados por la terminación del hipogloso y por el nerv 
lingual (figs. 11 y 12). 


1. Nervio hipogloso mayor (XII) 


Sólo pertenece al piso de la boca por sus ramificaciones terminal. 
que corren sobre el hiogloso en la parte inferior de tabique median 
Se establece una anastomosis con el nervio lingual situado por encin 
de él. 


2. Nervio lingual (véase región de la lengua) 
Rama terminal del nervio maxilar inferior, penetra en la región d 


piso de la boca por el hiato muscular más interno, sobre la parte superi 
de la cara externa del músculo hiogloso. Describe una vasta curva 4 


concavidad superior, penetra en la región inmediatamente por debajo de 
la mucosa en relación con el cuello del 2° molar. Atraviesa de atrás hacia 
adelante el piso bucal y aparece en el borde superior de la prolongación 
anterior de la submaxilar. Corre por dentro de la glándula sublingual y se 
ubica al comienzo por fuera del conducto de Wharton. Cruza enseguida 
dicho conducto para ira terminar por dentro de él e inervar la mucosa de 
la parte anterior de la lengua. 

En el curso de su trayecto suninistra el nercio sublingual que va a 
ramificarse sobre la cara externa de la glándula sublingual. 


Fig. 11. Vista lateral de lo región 
del piso de la boca luego de lo 
resección porciol del cuerpo de lo 
mandibulo 


Lengua 

Nervio lingua! 

Nervo dentorio inferior 
Músculo milohioideo. 
Arteria lingual. 
Terminación del nervio hipo- 
gloso mayor 

Cenducto de Wharton. 
Musculo gemogloso 
Mero mentoniana 
Ostum umbilicale 
Mucoso vestibular. 
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Fig. 12. Areno hngual y nervios 
de lo lengua 


Músculo estiloloringea. 
Arlena dorsal dè lo lengua. 
Constrictor medio de la farin- 
ge 

4 Nervio hipogloso mayor (Xil) 
5  Corotido inlerno 

6 Corótido externo. 

8 Tiroidea superior 
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Arterio lingual, 

Mosculo hiogloso [fosciculo ce- 

rotogloso). 

17. Asta menor del hueso hioides. 

12 Musculo hiogloso  (fasciculo 
bosioglaso). 

13 Romo hioidea de lo lingual. 

14  Anostomoss entre el hipoglo- 

so y el lingual, 

15 Artero sublingual. 





1 ` | 16 Vientre anterior del ergostrico 
WS Y i i 17 Romo menlomano. 
: i A U : i | i 18 Ramo geniono 
5 Hy p | | j i 19 Artena del frenillo de la len- 
z | po] | ' | | I qua. 
E i i ! i i ! ; l Se Musculo geniogloso 
i i l Areno ranina 
' IS 8 9 10 11 12 13 14 15 16 22 Cora dorso! de lo lengua 
e 23 Romas dorsales de lo lingual 
24 Nervo lingual. 


25  Estlogloso 
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Fig. 13. Corte sagital mediano de 


la laringe 
Y  Epriglons, 
2 Membrono hirohioidea 
3 Replieegue aritenoepiglohco 
4 Compartimiento supraglolico 


de la covidad laringea 

Asto superior del cortildgo H- 
codes 

Bondo veninmicular 

Musculo antenoontenoideo 
Cuerdo vocal. 

Sella del encoides 

Árco onlerior del cricoides 
Cantilago hrordes 

Orifico del ventriculo. 
Membrana hroepiglolica 
Celda hiotroglosoepialónca 
Membrono hrobioideo 
Músculo tirohioideo 

Musculos de lo lengua 
Hueso hiowdes 

Ligomenta gloscepialotico. 
Mucosa que formo el replie- 
gue glosoepiglótico 


fig. 14. Corie frontal de la región 
submox+lor (lodo derecho, segmen- 
to posterior) 
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Nervio dentano inferior 
Maselero. 

Nervo linguo! 
Aponeurosis superficiol 
Cutoneo del cuello. 
Milohroideo 

Vosos milohioideos 
Mandibula 

Glandula submaxilor y 8' su 
prolongación onterior, 
Hipogloso mayor 
Artena tacial, 

Gangllo submaxilar 
Veno facial 

Músculo hrohioideo 
Músculo homohioideo 
Digástrico 

Hueso hioides, 
Constrictor media de la forin- 
ge, 

Anena lingual. 

Vena lingual profunda. 
Estilogloso. 

Hiooloso 

Conducto de Wharton 
Surco gingivolingual. 
Lengua 


Relaciones del piso de la boca 


Región límite entre la cara y el cuello, el piso de la boca contr 
relaciones muv importantes. 


— HACIA ARRIBA 


Se encuentra la cavidad bucal por la cual se la puede explora 
abordar elevando la parte móvil de la lengua. 


— HACIA ABAJO 


El pisa de la boca está separado de la región suprabioidea por 
milohioideo; Pero este músculo es atravesado por los elementos ai 
riales y sobre todo, por los linfáticos, de modo que no representa v 
que un tabique extendido entre las dos regiones (fig. 14). 


— HACIA ATRAS 


El piso bucal comunica lateralmente con la celda submaxi 
Sobre la línea media corresponde a la base de la lengua y a nivel 
hioides a la celda hioglosotiroepiglótica donde el edema de los fle! 
nes del piso de la boca pueden propagarse, lo que explica las manife: 
ciones respiratorias de tales lesiones (fig. 13), 
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Generalidades 
Sitiación 
Límites 
Forma externa 
Constitución anató- 
mica 


Paredes 
Pared externa 
Pared posterior 
Pared anterior 
Pared intema 
Vértice 
Base 
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Contenido 
— Amígdala 
— Fositas pre y supra- 
amigdalina 
— Vasos y nervios 


Relaciones 





Situada en el límite de la simétrica que contiene la 
cavidad bucal y de la orofa-  amígdala palatina o tonsila 
ringe la región amigdalina (tonsilla palatina). 
es una pequeña celda par y 
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Fig. 1. Armiudolo isquierdo wsla 
por via endobuca! 


Fig. 2 


Uvulo, 
Pilor posterior del velo 


Li hy = 


mol 

Pilar anterior del velo 

Plica Iirmongulars 

Llengua 

Amiadolo hipertrofiada y en 
capado 


1:30 
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Generalidades 


SITUACIÓN 


La región amigdalina se halla entre el pilar anterior y el posterii 
del velo, por dentro de la parte anterior del espacio maxilofaríngeo, pi 
encima de la parte posterolateral de la lengua y debajo del borde lib: 
del velo del paladar. Se proyecta sobre los planos cutáneos, de los cual: 
está muy alejada, a nivel del ángulo de la mandíbula. 


LÍMITES 


Algunos son superficiales, fácilmente reconocibles mediante « 
examen por vía endobucal, y otros, por el contrario, son profundos. 


A. LÍMITES SUPERFICIALES 
Están representados (figs. 1 y 2): 


— hacia adelante por el pilar anterior del velo (arcus palat 
glossus), que limita con la base de la lengua y el velo del orificio comun 
cando la boca a la faringe o istmo de las fauces; 

— hacia atrás por el pilar posterior (arcus palato-pharyngeus), qu 
desborda el pilar anterior hacia adentro v limita con su homólogo d 
lado opuesto al istmo nasofaríngeo, que comunica la rinofaringe y 
orofaringe (figs. 3 y 4); 

— hacia dentro por la mucosa bucal que adhiere firmemente a li 
paredes y al contenido de la celda, 

— hacia arriba por el borde libre del velo; 

— hacia abajo por una línea horizontal que prolonga el borc 
lateral de la lengua. 


B. LÍMITES PROFUNDOS 


Son los límites externos, constituidos por la aponeurosis perifari 
gea que separa la celda amigdalina de la parte anterior del espac 
maxilofaringeo o espacio paraamigdalino. 


iilh E, 








Fig. 5. Musculos de la pored ex- 
terna de la celda omigdalina. 


1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
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Nervio glosofaringeo. 

Nervio del estilofaringeo. 
Nervio del constrictor medio. 
Constrictor medio 

Constrictor inferior. 

Esófogo. 

Nervio recurrente. 

Troquea. 

Cartilago ericoides. 

Cartilago tiroides. 

Músculo Hrohioíideo. 

Hueso hinides. 

Estilofaringeo. 

Rama destinada ol constricior 
superior. 

Constrictor superior de la fo- 
ringe. 

Ligamento estenomaxilar. 


Fig. 6. Corte horizontal de la cel- 
do amiadalina. 


QU ~ 


Aponeuraosis perifaringeo 
Aponeuros:s foringeo. 
Aponeurosis amigdolina y 
plano de clivoje subamigdali- 
no. 

Copsula amigdalina, 

Artena polatina ascendente. 
Pilor onterior del velo (muscu- 
lo palatogiaso). 

Mucoso buco! que recubre lo 
omigdala 

Foliculo amigdalino. 

Cripta omigdalina. 

Pilar posterior del velo (múscu- 
lo faringoestatilimo). 
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Paredes de la celda amigdalina 


PARED EXTERNA (figs. 5 y 6) 


Es la más profunda y está representada por la prolongación anterior 
de la pared faríngea. Desde afuera hacia adentro comprende 3 capas 
sucesivas: 


— la aponeurosis perifaringea; 
— una capa muscular; 
— la aponeurosis amigdalina, 


A. APONEUROSIS PERIFARÍNGEA (fascia buccopharyngea) 


A nivel de la celda amigdalina la lámina fibrocelular que envuelve 
la faringe se prolonga hacia adelante y forma la capa más profunda de la 
pared externa de la celda amigdalina. Simple malla celular, se va a fijar 
hacia adelante en el ligamento pterigomaxilar tapizando la cara externa 
de la capa muscular. 


B. CAPA MUSCULAR 
Está compuesta de numerosos músculos. 


e Constrictor superior de la faringe: participa en la constitución de 
esta pared por sus fibras más inferiores que se van a fijar sobre el 
ligamento pterigomaxilar y sobre la cara interna del maxilar inferior 


(tig. 5). 


e Estilogloso: situado por fuera del constrictor superior que cruza 
oblicuamente al acercarse, cubre más abajo la parte anterior del hiato 
situado entre el constrictor superior y el constrictor medio. 


e Amigdalogloso: músculo inconstante, cubre la parte posterior del 
mismo hiato. Recordemos que nace de la cara externa de la aponeurosis 
amigdalina y desciende oblicuamente hacia abajo y adelante para ir a 
terminar en la base de la lengua. 


C. APONEUROSIS AMICDALINA 


Prolonga hacia adelante la túnica fibrosa de la faringe de la cual ell: 
no es otra cosa que un segmento diferenciado. Es particularmente 
gruesa y resistente y forma una verdadera cáscara sobre la cual se ha de in 
a fijar la amígdala. Hacia adelante se inserta en el ligamento pteri goma- 
xilar (fig. 6). 
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PARED POSTERIOR (figs. 6 y 7) 


Está constituida por el pilar posterior del velo, que parte de la base 
de la úvula y se dirige oblicuamente hacia abajo, afuera y atrás, para 
terminar sobre la pared lateral de la faringe. El pilar está formado 
fundamentalmente por el músculo faringoestafilino (véase Región pala- 
tina, velo del paladar). 

Desbordando ampliamente hacia adentro al pilar anterior, es perfec- 
tamente visible en el examen de la cavidad bucal con la boca abierta. 
Limita con su homónimo, el istmo nasofaríngeo que pone en comunica- 
ción la maso con la orofaringe. La contracción del faringoestafilino 
reduce este orificio de modo que el velo del paladar puede obturarlo 
fácilmente mediante su elevación. 


PARED ANTERIOR (tigs. 6 y 7) 

Está formada por el pilar anterior del velo que se extiende desde la 
base de la úvula a la base de la lengua. Menos desarrollado que el pilar 
posterior, está constituido por el músculo glosoestafilino (véase Región 
palatina, velo del paladar), Forma con su homólogo del lado opuesto y la 
base de la lengua un orificio, el istmo de la fauces (isthmus faucium), 
que separa la cavidad bucal de la faringe. 





Fig. 7. 


Visto posterior de lo lengüa 


yde la región amigdolino. Lo pared 
posterior de la farimge ha sido 
resecado porciolmente 


2 
3 


Orifico postennor de las fosos 
nosales (coanos), 

Uvula. 

Musculo glosoestafilino que 
formo el pilar anterior del ve- 
lo. 

Músculo faringoestafilino que 
forma el pilor posterior del ve- 
lo, 

Amigdoalos. 

Y lingual. 

Bose de lo lengua. 

Repliegue glosoepiglotico me- 
diano 

Repliegue glospepiglótico la- 
lerol 

Seno piniforme. 

Orrfhicio supenor de lo laringe 
Músculo constricior medio de 
la formge 

Mandibula seccionada 
Proyección de lo amigdala. 
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PARED INTERNA 


Es enteramente visible durante el examen endobucal y se hall 
constituida por la mucosa bucofannges. Esta tapiza primero al pila 
anterior y luego, más atrás, la amigdala que se ha desarrollado en s 
Sai la eleva. Más hacia atrás termina tapizando al pilar posterio 
(fig. 8). 

En la parte superior de la región la mucosa cubre el espacio qu 
queda libre por encima del polo superior de la amigdala o fosit 
supraamigdalina (fossa supra tonsillaris), vestigio de la segunda hendi 
dura branquial. A este nivel forma un repliegue, el pliegue triangula 
(plica triangularis de His), con la base anterior y el vértice superio 
que puede ocultar parcialmente el polo superior y la parte media de | 
amigdala, y cierra además por dentro la fosita supraamigdalina (tig. 9 A 


Fig. 8. Corte horizontal de lo cel- 
do amigdalina. 


Aponeurosis periforingea 
Aponeurosis faringeo. 
Aponeurosiss amigdolina y 
plono de clvoje subomigda!: 
no. 

Cápsula omigdalina. 

Artena palotina oscendente 
Pilar onteror del velo (múscu- 
lo polatogloso). 

Mucoso bucal que recubre la 
omigdalo. 

Folicula amigdalino. 

Cripto amigdalina 

Pilar posterior del velo (muscu- 
la foringoestafilima). 
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VÉRTICE 


El vértice de la fosa amigdalina está formado por el ángulo d 
separación de ambos pilares. 


BASE 


Situada también entre los pilares, se continúa sin demarcación net 
con la pared lateral de la faringe y con el surco situado entre la base de l 
lengua y la pared taríngea. 


Contenido de la celda amigdalina 


Está constituido, fundamentalmente, por la amigdala palatina y 
accesoriamente, por los vasos y nervios destinados a esta última. 


AMICDALA PALATINA O TONSILA (figs. 8 y 9) 


Ocupa la parte inferior de la celda amigdalina, se presenta exterio 
mente como una almendra grande —de alli su nombre— con su el 
mayor oblicuo hacia abajo v hacia atrás, y su superficie munelonada 
irregular presenta una multitud de orificios entre cavidades anfractu 
sas: las criptas amigdalinas. 

Desde el punto de vista anatómico se puede considerar a | 
amigdala como un segmento diferenciado de la mucosa bucofaringe: 
mucosa cuyos numerosos pliegues forman las criptas amigdalinas y cuy 
cara profunda está diferenciada en un verdadero órgano linfoideo. 
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Fig. 9. Visto emterior de las amig- 
dalas palolimas. Boco muy abierta 


Fig. VA Fig. 9 B 

1 Úvula 1 Amigdala pediculoda. 

2 Pilar posterior del velo 2 Amigdala enclavoda. 

3 Amigdolo de dimensión nor 3 Borde anterior de lo rama maon- 
mal . tanté de la mandibula. 

3 Pilar onterior del velo 

5 Plo trangularis. 

é Lengua 

7 Amigdolas hipertrolivodes y en- 
cojodos 


Sus dimensiones son en extremo variables y, junto con Ja habitual 
del tamaño de una almendra, existen amígdalas atróficas, simples 
elevaciones de la mucosa entre los pilares o amigdalas hipertróficas 
que desbordan más o menos marcadamente a los pilares. En el caso de 
hipertrofia fisiológica o patológica, la amigdala puede volverse pedicu- 
lada y fácil de extraer o estar enclavada, oculta detrás de la base de la 
lengua o, por el contrario engarzada en su celda y resultar de laboriosa 
extracción quirúrgica (tig. 9). 

Su cara intema, bucal, hace cuerpo con la mucosa. El resto de la 
glándula se halla rodeado de una cápsula fibrosa que adhiere firme- 
mente a la amigdala y, por el contrario, está separada de las paredes de la 
celda amigdalina por un tejido celular que forma un plano de clivaje más 
o menos neto según el punto que se considere, que permite la 
amigdalectomía total. La adherencia de la cápsula amigdalina a las 
paredes de Ja celda es débil a nivel del polo superior y del pilar anterior. 
Es generalmente más firme a nivel del pilar posterior y de la parte 
inferior de la amígdala que constituye el verdadero hilio del órgano. 
De la cápsula parten los tabiques que contribuyen a conferir a la amig- 
dala $u aspecto lobulado (fig. 8). 


FOSITAS PRE Y SUPRAAMIGDALINA 


En el adulto la amigdala no ocupa la totalidad de la celda 
amigdalina. Ella deja libres dos fositas. 


e Hacia adelante la FOSITA PREAMIGDALINA, situada entre la 
amigdala y el pilar anterior, es una simple hendidura más o menos 
virtual. 


e Hacia arriba la FOSITA SUPRAAMIGDALINA, a menudo mejor 
delimitada, representa un vestigio de la segunda hendidura branquial. 
En ocasiones adopta el aspecto de una formación estrecha y tortuosa, 
en continuación con el seno de Tortual. Es a nivel de esta fosita donde 
se encuentra el orificio interno de las fístulas branquiales. 
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Fig.10. Vascularmzación de la 
omigdola (omoda rle Guerner). 


I Ardeña coronido merna 

27  Corótdo exlerna 

3  Foringeo oscendenie 

A Areno tonsilar inferior printi- 
pol 

5 Arteno lingual 

é Plexo venoso infroatonsilor. 

7 Artena dorsal de lo lenguo 

B Plexo venoso pretonailor 

9 Plexo retrotonsilar 

O Amigdolo. 

I Anostomosis venosa entre el 

plexo superior y el inferior 

12 Plexo venoso supratansilar 

13 Arteria tonsilar superior 


VASOS Y NERVIOS DE LA REGIÓN AMIGDALINA 
A. ARTERIAS (fig. 10) 


Destinaclas a la vascularización de la amigdala, las arterias tonsilares 
provienen de la palatina ascendente o de la faríngea ascendente, más 
raramente de la lingual, de la carótida externa o de la maxilar interna. 

Esquemáticamente se las agrupa en 4 pedículos: 


e Dos pediculos superiores fonnados por las arterias fonsilares 
superiores, ramas de la laringea ascendente o de la maxilar interna, y por 
la arteria polar superior, rama de la palatina ascendente. 


è Dos pediculos inferiores formados, por una parte, por la arteria 
tonsilar inferior principal, rama de la palatina ascendente, que alcanza 
la amigdala atravesando de afuera hacia adentro la cortina estilea, y, por 
otra parte, por la polar inferior, rama de la palatina ascendente o de la 
lingual. 

El pedículo principal es el inferior que ingresa en la amigdala a 
nivel de su hilio. 

Las ramas arteriales atraviesan la pared faringea y forman un plexo 
capsular del que parten los vasos radiales que penetran en la glándula 
siguiendo sus tabiques conjuntivos. 


B. VENAS (fig, 10) 


Corren a lo largo de los tabiques interlobulares, pertoran la cápsula 
y la pared faringea para formar los plexos periamigdalinos: supra, retro, 
pre e infra tonsilares. De estos plexos nacen dos corrientes venosas 
principales. 


e Una corriente venosa anterosuperior, proveniente sobre todo del 
plexo supratonsilar, tributana de la vena yugular externa v anastomosada 
con el seno cavernoso. 


e Una corriente venosa posteroimterior, proveniente, fundamental- 
mente, del plexo retrotonsilar, tributario de la vena yugular interna y 
anastomosado con el seno lateral. 


Estas conexiones sinusales de las venas amigdalinas explican la 
propagación posible de una infección amigdalina hacia los senos 
Ccraneanos. 








C. LINFÁTICOS 


Forman una delicada red a lo largo de los tabiques interlobulares, 
atravesando la pared extema de la celda amigdalina y drenando en los 
ganglios submaxilares y en los que siguen el borde inferior del 
digástrico. 


D. NERVIOS 


Provieven del plexo tonsilar, situado en la cara externa de la 
amigdala y formado por el lingual y el glosofaríngeo. 


Relaciones de la región amigdalina 


HACIA ADELANTE Y HACIA ADENTRO 


La región amigdalina corresponde directamente a la cavidad bucota- 
ringea por cuyo interior es fácil de explorar y de abordar quirúrgica- 
mente. 


HACIA AFUERA 


La región amigdalina corresponde a la parte anterior del espacio 
maxilofaríngeo o espacio paraamigdalino (fig. 11). 

Bien hacia adelante, la región amigdalina se relaciona con el 
músculo pterigoideo interno del que está separada por un espacio 
celular en el que se insinúa el polo posterior de la glándula submaxilar y 
por el que corre el nervio lingual, 





Fig. 11, 


Corte frontal de la region 


de los músculos mosticadores (lado 
derecho, segmento posterior del 
corte (lomado de Testul y Jocob) 
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Aponeurosis lemporal. 
Músculo temporal. 

Fasciculo superior del pterigo- 
deo externo. 

Vasos cigomaticoorbitonos, 
Arcada cigomática 

Arneng maxilor interna, 
Fasciculo inferior del plerigo!- 
deo externo. 

Músculo masetero 

Nervio linguol (seccionado). 
Nervio dentario inferior. 
Músculo plerigoideo interno 
Romo montante de lo mondi- 
bula. 

Glándula submaxilar. 
Vientre posterior del músculo 
digostrico. 

Hueso hiowdes. 

Artena facial. 

Musculo hiogloso. 

Músculo constrictor medio de 
la forimge. 

Músculo estilogloso. 

Músculo constricior superior de 
la faringe 

Amigdala palotina. 

Velo del palador. 

Ligamento plerigoespinoso 
Músculo periestofilino exter- 
no 

Trompo de Eustoquio (o tuba 
auditiva). 

Músculo periestofilino interna. 
Ganghio ótico. 

Ganglio de Gosser, 

Lóbulo lemporcesfenoidal del 
cerebro 

Ligomento de Hyrtl. 
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Más hacia atrás, a la altura en que la pared externa de la región 
amigdaliná es cruzada por el estilogloso que siguen los vasos palatinos] 
ascendentes, las relaciones se establecen con el estilohioideo. Por el ojal! 
formado por el estilogloso y el estilohioideo pasa la carótida extema, 
que normalmente se encuentra a más de 1 em de la amigdala, pero que, 
al describir una curva, puede aproximarse más a la glándula, lo que 
representa un peligro en el curso de las amigdalectomias. Más abajo, el! 
glosofaringeo (IX) se dirige hacia adelante y corre entre la carótida por 
fuera y el polo inferior de la amigdala. Finalmente, a este nivel, la arter 
facial, cuando sus flexuosidades están desarrolladas anormalmente? 

puede llegar a ponerse en contacto con el polo inferior de la amigdala 
(fig, 13). 


HACIA ATRÁS Y HACIA AFUERA 


mm 18 


La región -amigdalina entra en relación, a distancia, con los elemen- 
tos del espacio retroestileo, particularmente con la carótida intema. 
Esta se halla muy alejada de la amigdala en la parte inferior de la región, 
pero tiende a aproximarse en su polo superior. Clásicamente, de acuerdo 
con Sebilean, “la porción baja de la amigdala está en relación con la 
carótida externa, la porción alta con la carótida interna” (fig. 12). 





Fig. 12. Vnan de lo 
omigdolo (lomodo de Currer) 


Artero corótido imena 
Carólida externa 

Foríngeo ascendente 

Artero lorsilar internar prin- 
cipal 

Arena noua! 

Plexo venoso intratonsilar 
Areno dorsal de lo lengua 
Plexo venoso pretonsilar 
Plexo retrotansilar 

Amigdala 

Anastomosis venosa entre el 
plexo superior y el inferi 
Plexo venaso suprotonsilor 
Arteria tomador superior 
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Fig. 13. Core horizontal que pa- 12 Nervio neumogostrica {X} 
sa por lo parótida y por el espacio 13 Nerwo espinal (Xi). 
subporolideo postenor (lado dere- 14 Gonghos linfóhcos de lo code- 
cho, segmento inferior del corte) no yugular 

| 15 Músculo esternocleidomasto:- 
1 Musculo constricior superior de den 


lo faringe 16 Vientre posteno del músculo 
2 Amigdolo polatima. digoalrico 
3 Apofisis estiloides 17 Vena yugular externa 
d Nervio glosoforingeg (x) 18 Artero y veno corótidos exter: 
5 Arneng carótida interno nas 
6 Vero yugular interna 19 Glándula paróhda 
7 Nervo hipogloso mayor (XII) 20 Nervio faciól, 
8 Gonglio linfötico retrofarin 21 Musculo plerigoideo interno, 
geo 22 Maxilar inferior (o mandibu- 
9% Cuerpo del uxa: la) 
10 Muscula recto anlerior mayor 23 Musculo masetera 
11 Gonglio cervical superior del 24 Conducto de Stenon 
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PLAN 
Músculos cutáneos 
Región gentana 
Límites 
Plano óseo 
Plano muscular: ca- 
pa profunda, capa 
superficial 
2, Región mentónima * 
Límites 
Plano óseo 
Plano muscular 
Región labial 
Límites 
Plano mucoso 
| Plano muscular: el 
| orbicular de los la- 
bios 


4. Región nasal 
Limites 
Plano osteocartila- 
ginoso 
Plano muscular 

5. Región orbitaria 
Límites 
Plano osteofibroso 
Plano muscular 

6. Conclusión 





Vasos faciales 
1. Arteria facial 
2. Vena facial 
3. Linfáticos de la cara 






| Ramas terminales del ner- 
vio facial 

Rama temporofacial 
Rama cervicofacial 


Ramas sensitivas del ner- 
vio trigémino 

Nervio oftálmico 
Nervio maxilar su- 
perior 

Nervio maxilar infe- 
rior 


Piel y forma exterior 


Regiones 
superficiales 
de la cara 





Las regiones superficia- 
les de la cara comprenden 
las partes blandas que se 
encuentran aplicadas sobre 
el macizo óseo facial, a sa- 
ber: 

— losmúsculos cutáneos, 
dispuestos en torno de los 
orificios naturales de la cara, 
la boca, las narinas, las ór- 
bitas, están destinados a 
abrir y cerrar estos orificios; 
al mismo tiempo, son los 
músculos de la “mímica” y 


presiden las diferentes mo- 
dalidades de la “fisonomía”; 

— losvasos, pertenecien- 
tes al sistema de la arteria y la 
vena faciales; 

— los nervios motores, 
bajo la dependencia de las 
dos ramas de división del 
nervio facial; 

— los nervios sensitivos, 
destinados a los planos pro- 
fundos y superficiales; 

— los tegumentos cutá- 
neos del rostro. 
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Fig. 1. Vista anterior de los hue- 
sos de la coro 


> 


Hueso nosal o propia de la na- 
na. 

Agujero Oplico. 

Hendiduro esfenoida| 

Conal lagrimal. 

Hendiduro esfenomaxilar. 
Hueso malar 

Agujero infraortilario 
Orificio anterior de las fosos 
nasales. 

Apotisis mastoides 

Maxilor superior. 

Espina nosol anlenor, 

Molar superior. 
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Músculos cutáneos 


Aplanados, delgados, a menudo mal delimitados, los músculos 
cutáneos de la cara reciben esta denominación a causa de su adherencia 
a los planos cutáneos, por lo menos en uno de sus extremos. 

En número de 18 de cada lado, estos músculos están repartidos en 
los sectores laterales y anteriores de la cara y pueden ser estudiados en 
9 regiones: 

— peniana, o imfraorbitaria; 

— mentontana; 

— labial o bucal; 

— nasal; 

— orbitaria. 


l. REGIÓN GENIANA 


Se la denomina timbién “región inftraorbitaria” (regio imtraorbita 
lis), v corresponde a las mejillas (del latín “gena” = mejilla). 


A. LÍMITES 


— Hacia arriba: el borde inferior de la órbita; 
— hacia abajo: el borde inferior de la mandíbula; 
— hacia atrás: el borde anterior del músculo masetero; 
— hacia adelante, y de arriba hacia abajo: 
— el surco nasogeniano, que parte del ángulo interno del ojo y 
termina en la parte externa del ala de la nariz; 
— el surco labiogeniano, oblicuo hacia afuera y hacia abajo; 
— una línea vertical que pasa a l cm por fuera de la comisura la- 
bial y alcanza el borde inferior de la mandíbula. 


B. PLANO ÓSEO (fig. 1) 


Comprende de arriba hacia abajo: la cara externa del malar, la cara 
anterior del maxilar superior, la cara externa del cuerpo de la mandíbula. 





— la incurvación del surco labiogeniano, que dilata el orificio 
bucal. 


6. Risorio (musculus risorius): descrito por Santorini, es el más 
superficial de los músculos de la cara. 

Triangular, de base posterior, se extiende desde la región maseteri- 
na hasta la comisura labial cubriendo en parte al buccinador. 

Se inserta: 

— hacia atrás, sobre la aponeurosis maseterina; 

— hacia adelante, sobre la cara profunda de la piel de la comisura, 
mezclando sus fibras con las del buccinador y el orbicular de los labios. 

Auxiliar del buccinador, como él tracciona de la comisura hacia 
atrás, e interviene en la sonrisa (de ahí su nombre). 

La contracción de sus fibras origina el “hoyuelo de la mejilla”, bien 
notable en el niño pequeño. 


2. REGIÓN MENTONIANA 


Impar y mediana, la región mentoniana (regio mentalis) correspon- 
de en profundidad a la saliencia mentoniana de la mandíbula. 


A. LÍMITES 


— Hacia arriba: el surco mentolabial, que la separa del labio 
inferior; 

— hacia abajo: el borde inferior de la mandíbula, que la separa de 
la región suprahioidea; 

— lateralmente: una línea vertical que pasa a 1 cm por fuera de la 
comisura labial y la separa de la parte inferior de la región geniana. 


B. PLANO ÓSEO (fig. 5) 


El esqueleto de la región está formado por la parte media del cuerpo 
de la mandíbula o maxilar inferior. 
Comprende, de arriba hacia abajo: 


— la sinfisis mentoniana, cresta vertical sobre la cual se inserta el 
ligamento de la borla del mentón y que corresponde a la soldadura 
mediana de las hemimandíbulas embrionarias; 

— la eminencia mentoniana o protuberancia mentoniana (protube- 
rantia mentalis), prolongada hacia afuera por un tubérculo mentoniano 
(tuberculum mentale). 

Lateralmente se dibujan las dos pequeñas fositas mentonianas, 
en las cuales se insertan los músculos de la borla del mentón. 

Más hacia afuera aún, y por encima de la linea oblicua externa, está 
atravesada por el agujero mentoniano (foramen mentale), por el que 
emerge el nervio mentoniano, rama terminal del nervio dentario 
inferior. Este orificio se halla situado a media distancia entre el borde 








Fig. 4. Visto laleral derecho de 
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Músculo cigomatica menor 
Bolo adiposa de Bicha! 
Músculo buccnadar 

Musculo cigomaàtico mayor 
Músculo risorio. 

Rama horizontal de la mandi 
bulo. 

Músculo Iinongular de Jos loa- 
bios 

Glondula submaxilar 
Músculo cutóoneo del cuello 
Vientre onterior del músculo 
digosirica 


inferior y el borde alveolar de la mandíbula, en el espacio comprend 
entre el 19 y el 2% premolar. 

Este sector mediano del mentón es particularmente grueso 
resistente, por lo cual resulta raro que se fracture. 


C. PLANO MUSCULAR (figs. 6, 7 y 9) 
Está formado por tres músculos que son, de afuera hacia adentro; 


l. Triangular de los labios o depresor de la comisura buc 
(musculus depressor anguli oris); ancho y delgado, triangular de ba: 
inferior, se extiende desde la mandíbula hasta la comisura labial. 

Se inserta: 

— hacia abajo, sobre la cara externa de la mandíbula, un poco p 
debajo de la línea oblicua externa; 

— hacia arriba, en los tegumentos de la comisura (fascículo labis 
yen la porción externa del orbicular de los labios (fasciculo nasa 
Su contracción desciende la comisura imprimiendo nn rictus de tristez 


2. Cuadrado del mentón o depresor del labio inferior (muscul 
depressor labii inferioris): subyacente al músculo precedente, se hal 
también más próximo a la línea media y sus fibras, que se dirigen € 
sentido inverso (oblicuas hacia arriba y hacia adentro), están recubiert 
por el triangular de los labios, 

Se inserta: 

— hacia abajo, en el tercio anterior de la línea oblicua externa, p 
debajo del agujero mentoniano; 

— hacia arriba, en la cara profunda de la piel del labio inferior. 

Al descender el labio inferior y evertir su borde libre expresa 1 
gesto de disgusto. 


3. Músculo de la borla del mentón o músculo mentoniano (must 
lus mentalis): aplanado v triangular, se halla comprendido en un espac 





Fig. 7. Inserciones musculares de TI Musculo Inanguiar de los la- 
lo parte derecha del craneo (vista bios. 
de frente) 12 Músculo cutáneo del cuello 


13 Fosciculo mandibulor del ðr- 


6 Tendón del temporal bicular de los labios. 


7 Musculo bucanodor (mserción 14 Músculo de lo borla del men- 
mazilor) ton 
8 Muscula bucamador (inserción 15 Músculo incisiva interior. 


mondibulor) 16 Musculo incisivo superior 


9 Musculo masetera (imserción 17 Musculo mirtiforme. 
mandibulor) 18 Musculo dilatador de lo venta- 
10 Músculo cuadrado del men- no nasal 
ton 


gico formado por los bordes internos de los dos músculos prece- 
es. 

Fijo en la parte alta de la fosita mentoniana, por debajo de la mucosa 
a encía, se expande inmediatamente en forma de pincel o de una 
a (de ahí su nombre) y termina en la cara profunda de la piel del 
tón. 

Los dos músculos están separados por un ligamento mediano, el 
nento de la borla del mentón, cuya tracción origina la “fosita 
toniana”. 

Elevador de las partes blandas del mentón, este pequeño músculo 
a también el labio inferior e interviene en el “barboteo” del labio 
rior, 


REGIÓN LABIAL 


También denominada “bucal” (regio buccalis), es impar y mediana 
o la anterior. Comprende todas las partes blandas que constituyen 
abios y forma la pared anterior de la boca. 


A. LÍMITES 


— Hacia arriba y de adentro hacia afuera: el extremo posterior del 
abique (que separa las dos narinas), el borde posterior de las narinas, 
«tremo posterior del ala de la nariz y el surco labiogeniano, oblicuo 
a afuera y hacia abajo; . 

— hacia abajo: el surco mentolabial, trasversal; 

— lateralmente: una linea vertical que pasa a 1 em por fuera de la 
isura labial. 

Limitada de este modo, la región labial queda comprendida entre la 
în geniana hacia afuera, la región mentoniana hacia abajo y la región 
l hacia arriba. 


B. PLANO MUCOSO 


A diferencia de las otras regiones, en las que el plano profundo es 
, aquí es la mucosa de los labios la que forma el límite posterior. 
De color rosado, presenta las siguientes prolongaciones. 


a. A nivel de las comisuras se continúa con la mucosa de las 
llas. 

3. A nivel del borde adherente de los labios se refleja sobre el 
e alveolar de los maxilares donde constituye la mucosa gingival. 
sobre la linea mediana, hacia abajo, y sobre todo hacia arriba, forma 
pliegue sagital, denominado frenillo del labio (frenulum labii). 

> A nivel del borde libre de los labios se vuelve más delgada y más 
rente y se continúa con el sector cutáneo del labio. 

En la cara profunda de los labios se observa una serie de pequeños 
reulos salientes que le confieren un aspecto rugoso. Están formados 
ina capa de glándulas salivales, las glándulas labiales (glandulae 
les) que se interponen entre la mucosa y el plano muscular. 


Z. PLANO MUSCULAR (figs. 8 y 9) 


Independientemente de los numerosos músculos provenientes de 
regiones de la cara y que convergen hacía el orificio bucal, 

arando su apertura, el músculo fundamental de los labios es el 

'ular de los labios u orbicolar de la boca (musenlus orbicnlaris oris). 

situado en el espesor de los dos labios, forma alrededor del orificio 

| una elipse de diámetro mayor trasversal. 

se divide en 2 porciones: 


. Una principal, el orbicular interno o parte labial (pars labialis). 
ocupa el borde libre de los labios y actúa como un verdadero estin- 


Sus fasciculos superior e inferior se entrecruzan a nivel de las 
isuras y terminan sobre los tegumentos y sobre la mucosa, 





Fig. 8. Visto lorera! derecho de la 
cobezo que muestro los músculos 
de los lobios. 


& Músculo de la borla de! men- 


tón. 

9 Músculo cuodrodo del men- 
ton. 

10 Músculo orbicular de los la- 
bios 


11 Músculo canino 

12 Coctilogo olor. 

13 Músculo trasverso de la nonz. 

14 Inserción del musculo eleva- 
dor del labio superior. 
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nor. 





Fig. 9- Visto loterol derecha del 
músculo orbicular de los labios. 
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losángico formado por los bordes internos de los dos músenlos prece- 
dentes. 

Fijo en la parte alta de la fosita mentoniana, por debajo de la mucosa 
de la encía, se expande inmediatamente en forma de pincel o de una 
-borla (de ahí su nombre) y termina en la cara profunda de la piel del 
mentón. 

Los dos músculos están separados por un ligamento mediano, el 
ligamento de la borla del mentón, cuya tracción origina la "fosita 
mëntoniana 

Elevador de las partes blandas del mentón, este pegueño músculo 
ete también el labio inferior e interviene en el “barboteo” del labio 
inferior. 


3, REGIÓN LABIAL 


También denominada “bucal” (regio buccalis), es impar y mediana 
como la anterior. Comprende todas las partes blandas que constituyen 
los labios y forma la pared anterior de la boca. 


A. LÍMITES 


— Hacia arriba y de adentro hacia afuera; el extremo posterior del 
subtabique (que separa las dos narinas), el barde posterior de las narinas, 
el extremo posterior del ala de la nariz y el surco labiogeniano, oblicuo 
hacia afuera y hacia abajo; , 

— hacia abajo: el surco mentolabial, trasversal; 

— lateralmente: una línea vertical que pasa a l em por fuera de la 
comisura labial. 


Limitada de este modo, la región labial queda comprendida entre la 
región geniana hacia afuera, la región mentoniana hacia abajo y la región 
nasal hacia arriba. 


B. PLANO MUCOSO 


A diferencia de las otras regiones, en las que el plano profundo es 
óseo, aquí es la mucosa de los labios la que forma el límite posterior. 
De color rosado, presenta las siguientes prolongaciones. 


a. A nivel de las comisuras se continúa con la mucosa de las 
mejillas. 

b. A nivel del borde adherente de los labios se refleja sobre el 
borde alveolar de los maxilares donde constituye la mucosa gingival. 

Sobre la línea mediana, hacia abajo, y sobre todo hacia arriba, forma 
un repliegue sagital, denominado freníllo del labio (frenulum labii), 

c. A nivel del borde libre de los labios se vuelve más delgada y más 
adherente y se continúa con el sector cutáneo del labio. 

En la cara profunda de los labios se observa una serie de pequeños 
tubérculos salientes que le confieren un aspecto rugoso. Están formados 

r una capa de glándulas salivales, las glándulas labiales (glandulae 

abiales) que se interponen entre la mucosa y el plano muscular. 


C. PLANO MUSCULAR (figs. 8 y 9) 


Independientemente de los numerosos músculos provenientes de 
otras regiones de la cara y que convergen hacia el orificio bucal, 
asegurando su apertura, el músculo fundamental de los labios es el 
rbicular de los labios u orbienlar de la boca (muscolas orbicularis oris} 
Situado en el espesor de los dos labios, forma alrededor del orificio 
ucal una elipse de diámetro mayor trasversal. 

Se divide en 2 porciones: 


a. Una principal, el orbicular interno o parte labial (pars labialis). 
coupa el borde libre de Los ranios y actúa como un verdadero estin- 
H 

Sus fascículos superior e inferior se entrecruzan a nivel de las 
comisuras y terminan sobre los tegumentos y sobre la mucosa. 


Fig. 8. Visto loteral derecho de la 
cabeza que muestro los musculos 
de los labios 
B Músculo de la borlo del men- 
lón 
9 Músculo cuadrada del men- 
lón, 
10 Musculo orbiculor de los la 
DIOS. 
17 Musculo comino. 
12 Cortilogo alar 
13 Músculo trosverso de lo nariz 
14 insercion del musculo eleva- 
dor del labio supenor. 
15 Inserción del elevador del ala 


Fig. 
musculo orbicular de los lobios. 
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facturados por traumatismos faciales, obligando a una reparación qui- 
rúrgica O rinoplastia. 


— Lateralmente: 


La rama montante del maxilar superior o apófisis frontal (processus 
frontalis) del maxilar, articulada con el unguis, la apófisis orbitara 
interna del frontal, y el hueso nasal. 

Por debajo, la escotadura nasal (incisura nasalis) delgada y cortante 
del maxilar superior. 


— İlacia abajo: 


La parte anterior de la apófisis palatina (processus palatinus) del 
maxilar superior, unida a la del lado opuesto para tormar la espina nasal 
anterior (spina nasalis anterior). 

De esta manera se completa el orificio anterior de las fosas nasales u 
orificio piriforme (apertura piriformis), oblicuo hacia abajo y hacia atrás y 
comparado clásicamente con un “corazón de naipe francés”. 


b. Cartilagos (figs. 12 y 13) 


Aplicados sobre el esqueleto óseo de la nariz completan hacia 
adelante el orificio piriforme. 

A los lados, se puede describir dos principales, los cartílagos 
triangulares y alares, separados en la linea media por el cartílago de la 
nariz, 


— Hacia urriba: 


El cartilugo triangular, plano y de muy poco espesor, completa al 
hueso nasal y forma el dorso romo de la nariz. 


— Hacia abajo: 


El cartilago alar, en forma de herradura cóncava hacia atrás, limita 
en su arco al orificio nasal. En contacto por su rama intema con el 
cartílago homólogo del lado opuesto, brinda esqueleto a parte del ala y a 
la punta del lóbulo nasal. 

Estos dos cartílagos constituyen los cartílagos laterales de la nariz 
(cartilago nasi lateralis). 


— En la linea media: 


El cartilago del tabique, o septum nasal (cartilago septi nasi), 
contribuve a Fonnar el dorso de la nariz por su borde superior y toma 
parte en la constitución del subtabique blando (fig. 14). 

A estos cartílagos principales se unen los pequeños cartílagos 
accesorios (cartilagos nasales accessoriae), de número y forma muy 
variables: cartílagos cuadrados, cartilagos sesamoideos y cartilagos 
vomerianos. 

Todos se hallan reunidos entre sí y al esqueleto óseo por medio de 
una membrana fibrosa muy resistente. 


C. PLANO MUSCULAR (fig. 15) 


La región nasal está ocupada por cuatro músculos propios o 
intrinsecos, pares y simétricos. 


l. Piramidal de la nariz o músculo procerus (musculus procerus): 
alargado y rectangular, recubre en gran parte los huesos propios de la 
nariz. 

Jnsertado hacia abajo sobre el cartilago triangular y sobre la cara 
externa del hueso propio, alcanza hacia arriba a la piel de la región 
interciliar, 

Mediante su contracción desciende los tegmmentos de esa región 
dando dureza a la mirada (músculo de la agresión). 
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Fig. 15. Vista ontenmor de los 
músculos cutóneos de la cora 
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bios 
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bigs, 
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Músculo trosvesso de lo morir. 
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Fiz. 

Musculo temporal 

Músculo supercilior 


2. Trasversal de la nariz o compresor de las narinas (muscul 


compressor naris): muy delgado, cruza trasversalmente la parte media ı 
la nariz recubriendo al cartilago alar. 

Nace de una aponeurosis dorsal de la nariz y termina en la ca 
protunda de la piel del ala de ésta. Mediante su contracción dilata 
orificio nasal. 


3. Dilatador de la ventana nasal (musculus dilatator naris); m 
corto y delgado, se extiende de atrás hacia adelante sobre el bor 
inferior del ala de la nariz. 

Al contraerse también dilata el orificio nasal. 


4. Mirtiforme o depresor del tabique (musculus depressor sepi 
se extiende desde el borde alveolar del maxilar superior (por encima c 
diente canino) hasta los tegumentos que recubren la parte posterior o 
subtabique, 

Mediante su contracción baja el ala de la nariz y retme, al misr 
tiempo, el orificio nasal. 


5. REGIÓN ORBITARIA 


Situada por delante de la órbita ósea, la región orbitaria (rer 
orbitalis) corresponde a las regiones palpebral y superciliar de 
anatomía topográfica, 


A. LÍMITES 


— Hacia arriba: una línea curva, de concavidad inferior, q 
corresponde a la ceja y la separa de la región frontal; 

— hacia abajo: el borde inferior de la órbita, que la separa de 
región geniana; 





— hacia adentro: el borde interno de la órbita y la linea nasoge- 
mana que la separa de la región nasal; 

— hacia afuera: el borde externo de la órbita, que la separa de la 
región temporal. 


B. PLANO OSTEOFIBROSO 


Periféricamente se halla formado por el esqueleto óseo del reborde 
orbitario, y en el centro por el plano fibroelástico del septum orbitario. 


a. Huesos (fig. 16) 


— El reborde orbitario (margo orbitalis) limita el orificio anterior de 
la órbita y comprende 4 porciones: 

— superior, tormada por la arcada orbitaria del frontal, delgada y 
saliente hacia afuera, gruesa y roma hacia adentro, donde presenta la 
escotadura supraorbitaria (incisura frontale); 

— inferior, constituida por el malar hacia afuera y el maxilar 
inferior hacia adentro; 

— interna, formada por la apófisis orbitaria intema del frontal hacia 
arriba y la rama montante del maxilar superior hacia abajo; 

— externa, formada por la apófisis orbitaria externa del frontal hacia 
arriba y la apófisis orbitariía del malar hacia abajo. 

— La arcada superciliar (arcus superciliaris) recuadra el borde 
orbitario superior 1 cm más arriba que éste. Está formada por tejido óseo 
compacto y es muy resistente, sobre todo en la vecindad de la línea 
media donde constituye la pared del seno frontal. Al reunirse con la 
arcada del lado opuesto, configura la eminencia frontal mediana o 
glabela (glabella). 


b. 'Septum orbitario (septum orbitale) 


Aplicado como un diafragma sobre el orificio anterior de la órbita 
forma la armazón fibrosa de los párpados. Se subdivide en 2 porciones; 

— ina periférica, fija sobre el reborde orbitario e individualizada 
con el nombre de “ligamento ancho de los párpados”; 

— otra marginal, corresponde al borde libre de los párpados y 
constituye los tarsos de los párpados (tarsi palpebrae): 

e tarso superior (tarsus superior), el más extenso, tiene forma de 
media luna con la convexidad hacia adelante y se opone a la eversión del 
párpado superior; 

e tarso inferior (tarsus inferior), por el contrario no impide la 
eversión del párpado interior. 


C. PLANO MUSCULAR (figs. 17, 19 y 20) 


Está formado por un músculo principal, el orbicular de los párpados, 
al que se suman dos músculos accesorios, el superciliar y el retractor de 
la ceja. 


l. Orbicular de los párpados u orbicular de los ojos (musculus 
orbicularis oculi): aplanado y delgado, se halla constituido por dos 
fascículos concéntricos que rodean a los párpados. Se subdividen en 
2 porciones. 


a. Porción orbitaria: periférica. Forma una cinta ovalada que 
circunda el orificio anterior de la órbita y se inserta: 
= — hacia arriba, sobre la vertiente anterior del reborde orbitario del 
frontal; 

— hacía abajo, sobre el reborde inferior de la órbita. 


b. Porción palpebral: marginal. En ella es posible individualizar 
4 partes: 


— preseptal, situada por delante del ligamento ancho del septum 
orbitario; 





Fig. lá. Vista onterior del reborde 
orbitorio. 
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Musculo incisivo superior, 
Musculo mirtiforme. 

Musculo dilatador de lo ven- 
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Musculo canino. 

Músculo cigomático menor, 
Músculo elevador del labio su 
perior. 

Músculo oblicuo menor (del 
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Fosciculo orbitario del orbicu- 
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— pretarsal, situada por delante de los tarsos, tiene forma de un 
anillo plano que sólo se interrumpe a nivel del ángulo interno del ojo: 
— preciliar, sobre la punta anterior del borde libre de los párpados 

— retrociliar, paralela a la precedente pero situada por detrás de los 
bulbos pilosos de las cejas. 

La contracción del orbicular de los párpados determina el cierre de 
éstos y, al mismo tiempo, favorece la progresión de las lágrimas desde 
afuera hacia adentro, es decir, desde la glándula lagrimal hacia el sac 
lagrimal. 
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Fig. 18, Resullodo de la contrac- 
cion de los musculos superciliores 





2. Superciliar o corrugador (musculus corrugator supercilli): ocupa 
la parte interna de la ceja y se halla completamente cubierto por la 
porción orbitaria del orbicular (fig. 19). 

Se inserta hacia adentro en la porción más interna de lá arcada 
superciliar v alcanza, por afuera, la cara profunda de la piel de las cejas 
luego de haber atravesado al orbicular. 

Mediante su contracción tracciona hacia abajo la cabeza de la ceja y 
provoca la aparición de surcos verticales en la región interciliar 
Es el músculo del dolor (fig. 18). 


3. Retractor de la ceja: completa hacia adentro al anterior. Trian- 
gular de base superior, es de dirección vertical. Se fija hacia abajo en la 
rama montante del maxilar superior y hacia arriba en la cara profunda de 
los tegumentos de la cubeza de la ceja y de la glabela. 

Su acción es auxiliar de la del músculo superciliar. 
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Fig. 19, Vista ontenor del musco- Fig. 20. Vista laterol derecho de 
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6. CONCLUSIÓN 


Los músculos cutáneos son de una importancia considerable a nivel 
de la cara. En síntesis, ellos actúan o bien sobre los orificios naturales o 
para imprimir al rostro las expresiones (mímica). 


A. ACCIÓN SOBRE LOS ORIFICIOS 


a. Bucal: sólo el orbicular de los labios provoca el cierre de la boca. 
Los restantes músculos, por el contrario, actúan abriendo el orificio 
bucal, ya sea porque elevan el labio superior (es el caso de los dos 
músculos cigomáticos y del elevador del labio superior) o bien porque 
evierten el labio inferior (como ocurre con el de la borla del mentón) 


(fig, 21). 


Fig. 21. Acción de 
los musculos burgi 
nador Y nsoro 


b. Nasal: la mayoría de los músculos como el elevador del ala de la 
nariz, el trasverso de la nariz y el dilatador de las ventanas nasales, 
actúan agrandando el orificio nasal. El mirtiforme, por el contrario, lo 
retrae, y desciende al mismo tiempo el ala de la nariz. 


€. Orbitario: el cierre de los párpados corre por cuenta de los dos 
fascículos del orbicular de los párpados. 


B. ACCIÓN EN LA MÍMICA (fig. 22) 


Los músculos cutáneos, por su número y su variedad, expresan los 
aspectos cambiantes de la fisonomía y particularmente los siguientes. 
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Fig, 22. Accion de los musculos 
cutáneos en la mimica, 
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Fig. 
la cobezoa que muestro el trayecto 
la orteria facial. 
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a. La alegría: por los dos cigomáticos (manifiestan la risa), por el 
risorio (la sonrisa) y por el buccinador (la ironía). 


b. La tristeza: por los elevadores del labio superior (para el Manto), 
por el triangular de los labios y el cuadrado del mentón (para el disgusto, 
el desprecio) y por el superciliar y el retractor de la ceja (para expresar 


dolor). 


Cc. La agresividad: por el piramidal de la nariz v el canino. 


Vasos faciales 


Las regiones superficiales de la cara presentan una gran riqueza de 
vascularización arterial, venosa v linfática. 


]. ARTERIA FACIAL (figs. 23 y 24) 


Rama colateral de la carótida externa, la arteria facial (arteria facialis) 
describe sus flexuosidades entre los músculos cutáneos y atraviesa 
oblicuamente la cara dirigiéndose hacia arriba, adelante y adentro. 

Luego de haber rebasado la glándula submaxilar contornea el borde 
inferior de la mandíbula, se relaciona con el ángulo anteroinferior del 
músculo masetero y efectúa su entrada en la región. 

Al comienzo se dirige hacia la comisura labial, luego se incurva para 
seguir el surco nasogeniano y termina en el ángulo interno del ojo, 
donde bajo el nombre de arteria angular (arteria angularis) se anastomosa 
de modo terminoterminal con la arteria nasal, rama terminal de la 
oftálmica. Se establece así una anastomosis importante entre la carótida 
externa y la intema. 


Fig. 24. Arteriogrofio  corolideo 
derecha que muestro el Iroyecto de 
los arternas facial y maxilar inter- 


ra. 





En el curso de su trayecto presenta relaciones musculares; reposa 
sucesivamente sobre el buccinador, el canino y los dos músculos 
elevadores, y se halla cubierto por el cutáneo del cuello, el triangular de 
los labios, el risorio y los cigomáticos menor y mayor. 

La arteria suministra un cierto número de ramas colaterales: 

— la maseterina (arteria masseterica), que se dirige hacia atrás v 
hacia arriba para vascularizar al masetero: 

— la coronaria inferior o labial inferior (arteria labialis interior), 
que se dirige hacia la comisura e irriga al labio inferior; 

— la coronaria superior o labial superior (arteria labialis superior), 
destinada al labio superior; estas dos últimas arterias se anastomosan con 
las del grupo del lado opuesto y forman alrededor del onficio bucal un 
círculo arterial coronario del cual se desprende hacia arriba la arteria del 
subtabique, destinada a las ventanas y al lóbulo de la nariz; 

— la arteria del ala de la nariz, que se distribuye por el ala y el 
lóbulo de la nariz. 


2. VENA FACIAL (fig. 25) 


Satélite de la arteria, la vena facial (vena facialis) corre hacia atrás de 
ella siguiendo un trayecto más rectilíneo y sitiada en un plano más 
superficial. 

Nacida en el ángulo interno del ajo con el nombre de angular, se 
anastomosa con la vena oftálmica superior, lo que puede explicar la 
posibilidad de una tromboflebitis del seno cavernoso a partir de una 
lesión infectada de la cara. * 

Desde su origen la vena facial desciende por detrás de la arteria, 
formando una especie de cuerda en el arco de concavidad posterior 
descrito por la arteria. La vena reencuentra a la arteria a nivel del horde 
inferior de la mandíbula, donde cruza superficialmente a la glándula 
submaxilar y alcanza la parte alta del tronco tirolinguofacial. 

En el curso de su trayecto recibe numerosas colaterales: 
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Fig. 25. Visto loleral derecha de 
la cara que muestra el Irayecto de 
los vasos focales (luego de haber 
resecado la opohisis coronaides): 
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— provenientes de la nariz: la vena dorsal de la nariz y las dos venas 
del ala de la nariz (ascendente y marginal); 

— provenientes de los labios: las dos venas coronarias; 

— provenientes de los planos profundos: el plexo alveolar (que se 


origina en la fosa subtemporal), las venas bucales y las venas del 
conducto de Stenon. 


3. LINFÁTICOS DE LA CARA (fig. 26) 


Forman ricos plexos por debajo de los tegumentos y se reparten en 
3 grupos diferentes de ganglios. 


a. A nivel de las mejillas 


Satélites de los vasos faciales, descienden en dirección a los 
ganglios submaxilares en los que drenan. 

En los */a de los casos se encuentran algunos ganglios genianos 
situados alrededor de los vasos faciales, particularmente en el surco 


nasogeniano, sobre la cara externa del buccinador y en contacto con el 
maxilar inferior. 


b. A nivel del mentón 


Los linfáticos descienden a la región suprahioidea y drenan en los 
ganglios suprahioideos o bien más hacia atrás en los submaxilares. 


c. A nivel de los labios 


Nacidos de una red mucosa y de otra cutánea, se comportan de 
distinta manera para cada labio: 

— los del labio superior siguen el trayecto de la vena facial y 
drenan en los ganglios submaxilares, | 

— los del labio inferior, también drenan en los ganglios submaxila- 
res para la porción lateral y en los submentonianos para la porción 
medial. 


d. A nivel de la nariz 


Los infiticos se reparten en 3 grupos: 


— superior: drenan en los ganglios parotídeos superior y preauricu- 
lar (o pretrago); | "fa 

— medio: drenan en los ganglios parotídeos inferiores, 

— inferior: el más importante, que, por los vasos faciales, alcanza 
los ganglios submaxilares. 








e. A nivel de la órbita 





Los linfáticos se reparten en 2 grupos: 
— uno externo, principal, nacido de los */, extemos de los párpados 
y de la conjuntiva, acompaña a la vena temporal superficial y drena en 
los ganglios parotídeos y pretragos; 
— otro interno, accesorio, nacido del cuarto interno, sigue a la vena 
facial y drena en los ganglios submaxilares. 


Ramas terminales del nervio facial 


En su porción intraparotídea, el nervio facial se divide, sobre la cara 
externa de la vena yugular externa, en sus 2 ramas terminales (véase 
Región parotídea): z 

— superior o temporofacial, horizontal o ligeramente ascendente, 

voluminosa, a veces plexiforme, se anastomosa con el nervio auriculo- 
temporal; 

| — inferior o cervicofacial, casi vertical, más delgada, se anastomosa 
con el ramo auricular del plexo cervical superficial. 

A la salida de la glándula parótida estas dos ramas divergen en el 
tejido celular subcutáneo y, a causa de sus ramificaciones, forman en 
contacto con los músculos cutáneos un amplio abanico abierto hacia 
adelante (tigs. 27 y 28). . 
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Fig. 28. Romos de division del 
nervio taggal. 
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a. La rama temporofacial se divide en 5 grupos de ramas de las 
cuales sólo las 3 últimas pertenecen a la cara (fig. 29): 

— las ramas temporales cruzan el cigoma por delante del trago e 
inervan al músculo auricular anterior; 

— las ramas frontales corren por encima de la órbita e inervan al 
músculo frontal, suministran también filetes al fasciculo orbitario del 
orbicular de los párpados y se anastomosan con el nervio supraorbitario 
(rama del frontal); 

— las ramas palpebrales inervan al orbicular de los párpados, y 
especialmente su porción palpebral; 

— las ramas infraorbitarias, más voluminosas, en número de 2, 
siguen el borde superior del conducto de Stenon y pasan debajo del 
cigomático mayor primero y luego del cigomático menor; al arribar a la 
superficie del músculo canino se colocan por debajo de los elevadores 
del labio superior y terminan en el mirtilorme y en el trasverso de la 
nariz. En el curso de este trayecto inervan a todos los músculos y se 
anastomosan con las últimas ramificaciones del nervio infmorbitario 
(rama del maxilar superior); 

— las ramas bucales superiores también en número de 2, siguen el 
borde inferior del conducto de Stenon e inervan al buccinador y al 
orbicular de los labios; en la profundidad se anastomosan con el nervio 
bucal (del maxilar inferior). 

En resumen, las ramas del nervio temporofacial se distibuyen por 
los músculos cutáneos de la parte anterior del cráneo y de la porción de 
la cara situada por encima del orificio bucal. 


b. La rama cervicofacial se divide en 3 grupos inmediatamente por 
encima del ángulo de la mandíbula (fig. 29): 

— la ruma bucal inferior eruza la cara externa del masetero e inerva 
al risorio, al bucecinmador y al orbicular de los labios; se anastomosa 
también con el nervio bucal; 

— las ramas mentonianas, en número de 2, están situadas más 
bacia abajo y correo paralelas al precedente; inervan al triangular de los 
labios, al cuadrado del mentón y al de la borla del mentón; se anasto- 
mosan con el nervio mentoniano (rama del dentario inferior): 





— las ramas cervicales corren en la cara profunda del cutáneo del 
cuello al que inervan, y alcanzan la región suprahioidea. 


En resumen, las ramas del nervio cervicofacial se distribuyen por el 
sector de la cara situado por debajo del orificio bucal. 


Ramas sensitivas del trigémino 


En el tejido celular subcutáneo corren las ramas sensitivas del 
trigémino, que recogen los diversos tipos de sensibilidad de los 
tegumentos y las mucosas. 


L NERVIO OFTÁLMICO (fig. 30) 


El nervio oftálmico (nervus ophtalmicus) participa de esta inerva- 
ción por sus 3 ramas. 


a. Nervio lagrimal (nervus lacrimalis); inerva por sus filetes pulpe- 
brales el tercio externo del párpado superior y los tegumentos del ángulo 
externo del ojo. 


bh. Nervio frontal (nervus frontalis): inerva por el frontal externo 
la supraorbitario) el párpadossuperior y la región frontal, y mediante el 
frontal interno el tercio interno del párpado superior. 


c. Nervio nasal o nasociliar (nervus nasociliaris): inerva por el 
nasal externo (o infratroclear) el espacio interciliar y los temmentos de 
la nariz, y mediante el nasal interno (o etmoidal anterior) la piel del 
lábulo de la nariz (nervio nasolobar). 


Fig. 30. Representoción esque 
motco del nervioa trigémino y de 
sus ramos (lomodo de Pilres y Tes- 
tut} 
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2. NERVIO MAXILAR SUPERIOR 


El nervio maxilar superior (nervus maxillaris) penetra en la región 
por medio de su rama terminal, el nervio infraorbitario (nervus inftraorbi- 
talis), la cual a su salida del agujero intraorbitario suministra los ramos 
para el párpado inferior, la cara lateral de la nariz v el labio superior. 
Estos se abren en un verdadero ramillete a nivel de la fosa canina (donde 
se anastomosan con las ramas suborbitarias del facial, segin los clásicos, 
si bien esto no es admitido de modo unánime). 


3. NERVIO MAXILAR INFERIOR 


El nervio maxilar inferior o mandibular (nervus mandibnlaris) 
participa en la inervación sensitiva por: 

— la rama bucal (del temporobucal), que al arribar a la cara externa 
del músculo buccinador se divide en filetes profundos para la mucosa de 
la mejilla y filetes superficiales para los tegumentos; 

— el nervio mentoniano (nervus mentalis), terminación del nervio 
dentario inferior, sale por el agujero mentoniano e inerva la mucosa y la 
piel del labio inferior y la piel del mentón. También en este caso las 
anastomosis con la rama cervicofacial del facial son motivo de contro- 
versia. 





4. Tal como se ha descrito, las regiones superficiales de la cara 
reciben inervación sensitiva en su totalidad a través de las ramas del 
trigémino. Es posible describir verdaderos territorios sensitivos para 
cada una de las ramas nerviosas (fig. 31). 


a. Territorio del oftálmico: comprende los tegumentos de las 
regiones frontal, superciliar v del párpado superior (así como también la 
conjuntiva, la córnea y la mucosa de las fosas nasales y de los senos 
trontal y estenoidal). 


b. Territorio del maxilar superior: comprende los tegumentos del 
párpado inferior, de la mejilla, del ala de la nariz y del labio superior 
(incluye la mucosa de las fosas nasales, del seno maxilar, del paladar, 
de las encías superiores y la pulpa de las piezas dentarias superiores). 


c. Territorio del maxilar inferior: comprende los tegumentos de la 
región temporal, de la mejilla, del labio inferior y del mentón (incluye 
la mucosa de la mejilla, del labio y de las encías inleriores y la pulpa 
dentaria de los dientes de la arcada inferior). 

La afección de una o de varias de estas ramas nerviosas se manifiesta 
por las “nenralgias del trigémino”, muy dolorosas y cuya localización 
puede abarcar uno o más territorios nerviosos de la región facial. 





Fig. 31. Territorios sensitivos de lo 


Vi = aallar supar: Piel y forma exterior (figs. 32 y 33) 
V, = moxilar interior. 


l. MEJILLAS 


Revestidas de una piel fina, muy vascularizada, son lampiñas en la 
mujer y en el niño. En el hombre, por el contrario, la pilosidad facial 
constituye uno de los caracteres sexuales típicos. Más o menos abundan- 
te, la pilosidad facial puede clasificarse en grados correspondientes a los 
esquemas de Khérumian (fig. 34). 

La forma de las mejillas es muy variable en relación con el grado de 
gordura o delgadez del sujeto. En este último caso se excavan en su parte 
media en tanto que los relieves del masetero y del pómulo se exageran 
hacia atrás. 

Las mejillas forman las paredes externas de la cavidad bucal y son 
fáciles de examinar con la ayuda de dos dedos, de los cuales uno se 
aplica sobre su cara mucosa y el otro sobre la superticie cutánea. 
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2. MENTÓN 


También, como las mejillas, puede encontrarse recubierto o no de 
barba, según el sexo, la moda o las conveniencias personales, y presentar 
variaciones individuales muy amplias en lo concerniente a su forma y 
desarrollo. 

Separado del labio inferior por un pequeño surco mentolabial, 
presenta en su parte media una fosita, esculpida —ya se ha mencio- 
nado— por la tracción del ligamento de la borla del mentón. 

Más cuadrado en el hombre que en la mujer y en el niño, puede ser 
saliente, o, por el contrario, retraído, en relación con el grado de 
proyección más o menos acusado del maxilar inferior. En los límites 
pueden observarse verdaderas deformidades, con una proyección exa- 
gerada de la mandíbula hacia adelante en el prognatismo, o hacia atrás 
en el retrognatismo. 


3. LABIOS 
Comprenden 2 partes: una cutánea, cubierta en el labio superior en 


el hombre por el bigote, y otra mucosa, más o menos ancha y gruesa de 
acuerdo con los sujetos y las características raciales. 





Fig. 32. Territorios arteriales cuta- 
neos de la cora y de la cabeza 
tomado de M. Salmon). Las flechas 
indican las direcciones de los pe- 





dículos. 
1 Areria temporal superficial. 
2 Areria oftólmico. 
3 Areno infraorbitaria. 
4 Arerio bucal. PEI 
5 Areria mentoniona. Fig. 33. Visto latero! derecha de 
6 Arterio submentoniano. la caro. 
7 Arterio focial. 
B Arterios tiroideos. Fig. 34. Diferentes grados de pi 
9 Arterias cervical trasversa y losidad facial (tomado de Khéru- 
suproescopular. mion). 
10 Arterio esternocleidomostoi- 
deo. 1: tipo 2. 
11 Areria auricular posterior. 2: tipo 4. 
12 Arteria occipitol, 3: tipo 6. 
4: tipo B. 
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Los labios circunscriben el orificio bucal y se unen en ambos lados 
para formar las comisuras. Cuando la boca está cerrada sólo se advierte la 
hendidura bucal de una longitud de 45 a 55 mm (figs. 35 y 36). 


El labio superior, separado de la nariz por el surco nasolabial, 
presenta en su parte media un surco vertical subnasal que desciende. 
hacia el borde labial libre y termina por un tubérculo mediano. 


La unión cutaneomucosa del labio superior dibuja el clásico “arco 
de Cupido”, sobre todo en el infante. 


El labio inferior, separado del mentón por el surco mentolabial, es 
más amplio y presenta sobre la línea media una fosita. 


Ambos labios son fáciles de examinar evertiéndolos digitalmente 
hacia arriba o hacia abajo. 





Fig. 36. Visto onterior de los lo- 
bios. 


Fig. 35. Cuondo el lobio superior 
se eleva, se descubre la encia y el 
frenillo del labio superior. 


4. NARIZ 


Recubierta por una piel especialmente rica en glándulas sebáceas. 
la nariz presenta (figs. 37 y 39): 

— a los lados, la saliencia del ala de la nariz que corona al orificic 
nasal; 

— en el medio y de arriba hacia abajo: 


— la raíz de la nariz, separada de la glabela por un surec 
nasofrontal, más o menos pronunciado; 


— el dorso de la nariz, más o menos largo, cuya dirección, muy 
variable, se agrupa en 3 tipos principales: recto, convexo y cóncavo; 

— el lóbulo de la nariz, que separa los dos orificios nasales y se 
continúa hacia atrás por el subtabique (fig. 38). 


El borde lateral de la nariz está separado de las regiones vecinas por 
un surco longitudinal que corresponde, de arriba hacia abajo, a los surcos 
nasopalpebral, nasogeniano y nasolabial. 
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Fig. 37. Vista de perfil izquierdo 
de los diferentes tipos de nariz 
(tomado de Testut y Latarjet). 


A Nariz recta. 

B Noriz griego. 

€ Nariz aguileño. 
D Nariz respingada. 










Fig. 3B. Visto onteromtenor de 
los ventonos nosoles y del lóbulo 
de la nariz. 





Fig. 39. Vista laterol derecho de 
la nariz. 


5, CEJAS Y PÁRPADOS 


Por encima de las órbitas, las arcadas superciliares, más marcadas 
en el hombre, están cubiertas por las cejas. 

Estas presentan, de adentro hacia afuera, 3 porciones: 

— la cabeza, espesa, redondeada y separada de la ceja opuesta por 
una superficie lampiña denominada región interciliar; 

— el cuerpo, más detinido en los sujetos de buen desarrollo piloso; 

— la cola, delgada y de forma afilada. 

En algunos casos, las dos cejas se encuentran a nivel de la linea 
media, sobre todo en el hombre, y forman la sinofris. 
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Los párpados, que protegen al segmento anterior del globo ocular 
tienen un aspecto diferente, sea que el ojo esté abierto o cerrado: 


— si el ojo está abierto el párpado superior se encuentra recubiert 
en gran parte por un repliegue cutáneo trasversal que cae sobre él 
el surco palpebral superior constituye su límite hacia arriba (fig. 40) 
el párpado inferior se halla limitado hacia abajo por el surco palpebra 
inferior; 

— si el ojo está cerrado el párpado superior se extiende por delant 
del globo ocular y se vuelve visible totalmente. Su borde superior 
cóncavo, situado en el límite entre la órbita y el ojo, forma una depresión 
trasversal, el surco orbitopalpebral superior (fig. 41). 





Fig. 41. Aspecto de los porpac 
derechos cuando el ojo esta cer: 
do. 


Fig. 40. Aspecto de los pórpados 
derechos cuando el ojo está abierto. 
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Fosas nasales 


PLAN 
Constitución anatómica 


Paredes y orificios 
Pared superior o bó- 
veda 
Pared inferior o pi- 
so 
Pared externa o la- 
teral 
Cornetes 
Meatos 
Pared interna o me- 
dial: tabique de las 
fosas nasales 


Orificio anterior: 
ventanas nasales 

6. Orificio posterior: 
coanas 


Vascularización e inerva- 
ción 
l. Vascularización 

Arterias 
Venas 
Linfáticos 
Inervación 
Sensitiva 
Olfatoria 


Estudio sintético 
División topográfica 





Las fosas nasales son dos en el centro del macizo óseo 
cavidades situadas de ma- de la cara. Forman la cavi- 


nera simétrica a ambos la- dad nasal (cavum nasi). 
dos de un tabique mediano, 
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Fig. 1. Visto anterior de lo nariz 


1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 


Hueso frontol. 

Hueso nosol. 

Cortilogo triongulor 
Septum nasal. 

Canilago sesomoideo. 
Cartilago olar. . 
Tejido conectivo. 

Ventana nasal 


Fig. 2. Corte frontal esquemotico 
del etmoides. 


1 Seno frontal 

2 Celdilla etmoideofrontal (se 
abre en el meoto superior). 

3 Lámino cribosa. 

4  Apofisis cristo galli, 

5 Cornete supremo. 

6 Cornete superior. 

7 Hueso plano (o lámina orbito- 
rio), 

8 — Lómino perpendicular. 

9  Celdillo etmoido! (se abre en 

el meato medio). 

10  Cornete medio. 

11  Celdillo etrmoideomoxilor 

12 Seno maxilar 























Constitución anatómica 


Situadas delante de la rinofaringe, encima de la cavidad hu 
dentro de los maxilares superiores y de las órbitas y por deb; 
cráneo, las fosas nasales constituyen la porción más elevada de l 
respiratorias y, por sus paredes superiores, son el asiento 
olfacción. 

Están formadas por un esqueleto osteocartilaginoso, tapizado 
mucosa pituitaria, o membrana mucosa de la nariz (membrana mí 
nasi), que contiene a los órganos receptores de las vias olfatorias 

El esqueleto es (fig. 1): 


— cartilaginoso hacia adelante. formado por los cartílagos 
nariz (véase Región nasal); 
— óseo hacia atrás, constituido por el etmoides y los dos max 
superiores. 


La forma de las fosas nasales puede ser comparada a la de dosi 
corredores sagitales, más altos que anchos y más amplios por abaj 
por arriba. 

Se le pueden describir (fig. 2): 


— 4 paredes, superior, inferior, extema (con los tres cornet 


interna (o tabique); 
— 2 orificios, anterior (o ventanas) y posterior (o coanas). 


Paredes y orificios 


1. PARED SUPERIOR O BÓVEDA 


Largo canal anteroposterior, se ensancha de adelante hacia d 
(de 3 a 5 mm). Puede ser dividida en 3 porciones, 


A. ANTERIOR O NASAL (fig. 3) 


Es oblicua hacia arriba y atrás y forma el “canal nasal” detrás! 
hueso propio de la nariz (o hueso nasal) y de la espina nasal del tros 
(spina nasalis ossis frontalis). Coronada por el seno frontal, es cóne 
trasversalmente y lisa, 
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Fig. 3. Vista de perfil de lo pared 
medial (o interna) de la foso nasal 
derecho. 
1 Hueso frontal. 
i 2 Apôfisis cristo golli, 
| 3 Hueso nosel 
| 4 lómina perpendicular del el- 
| moides, 
| 5  Cortilogo del tabique. 
ë Caortilogo alar, 
7 Conilego vomeronasal. 
8 Apófisis polatina (del maxilar 
superior). 
Y Conducto palotina anterior 
10 Alvéolo dentorio. 
11. Lámina cribosa del elmoides, 
À 12 Vómer. 
13 Lámina horizontal del polati- 
no. 
i 14 Seno esfenoidal. 
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B. SUPERIOR O ETMOIDAL (fig, 3) 


Horizontal, constituida por la lámina cribosa del etmoides (lamina 
cribosa). Es la porción más estrecha de la bóveda, separa las fosas nasales 
de la cavidad craneana y por su fragilidad constituye un punto débil 
frente a los traumatismos del compartimiento anterior del cráneo. 


C. POSTERIOR O ESFENOIDAL (figs. 3 y 4) 


Al comienzo oblicua hacia abajo y hacia atrás, casi vertical, formada 
por la cara anterior del cuerpo de esfenoides, presenta un orificio 
ovalado de 5mm de diámetro correspondiente a la abertura del seno 

| esfenoidal (apertura sinus sphenoidalis), 

j Luego cambia de orientación y se vuelve menos oblicua, acercándo- 

<seala horizontal, constituida por 3 huesos: la cara inferior del cuerpo del 
esfenoides, el ala del vómer (ala vomeris) y la apófisis esfenoidal del 

palatino (processus sphenoidalis). 


Entre esta apófisis y la apófisis vaginal de la pterigoides se abre el 
conducto pterigopalatino (sulcus pterigopalatinus). 





Fig. 4. Corne frontal de las fosos 
nosoles (o mivel del cuerpo del 
estenoides). 


Conducto esfenovomeriano 
mediana 

Seno estenoidal, 

Conducto estenoyomeriano lo- 
teral. 

Conducto pterigopalatino, 
Apótisis estenoidal del polat- 
no, 

Vómer. 

Fosa pterigoidea. 

Cala del cornete inferior 
lámino horizontal del palon- 
no. 

Alo externo de lo apófisis pte- 
rigoides 





Fig. 5. Core lrontal de los tosas 
nasales. 
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Fig. 6. Corte honzóñlal de lo foso 
nasol y de la sbio a nivel del 
comete medio (lodo derecho, seg 
mento inferior del conte), 


1 lamina perpendicular del el 
moldes 

Apohsis unciforme del etmoi- 
ges. 

3 Cornete media 

4 Armpella elmoidal 

5 Cornete superior 

5 Celdíllo de Onodi 
ó 
7 


o 


Seno estenoido!. 
Cuerpo del estenoides 
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2. PARED INFERIOR O PISO (fig. 5) 


La más gruesa y resistente, está formada: 

— en sus "hi anteriores por la apófisis palatina del maxilar superió 
(processus palatinus); 

— en su '/a posterior por la lámina horizontal del palatino (lamin 
horizontalis, os palatinum) 

Estos dos huesos, reunidos por una sutura trasversal, fonman con sı 
cara inferiór la bóveda palatina de la cavidad bucal. 

Estrecho en su parte anterior, la pared inferior se ensancha en y 
parte media pura estrecharse nuevamente hacia atrás. Lisa y continue 
constituye un canal sagital en el que se aloja el tabique de la nariz. 

Su dirección es diferente hacia adelante y hacia atrás: 

— hacia adelante es ligeramente oblicua hacia abajo y hacia atr 
en razón de la saliencia de la cresta incisiva; 

— hacia atrás es sensiblemente horizontal. 

Entre estas dos porciones y bien cercano al tabique, desemboca e 
ambos lados el conducto palatino anterior o incisivo (canalis incisivus 


3. PARED EXTERNA O LATERAL (fig. 6) 


Es, a la vez, la más extensa y la más compleja de las paredes nasale 
Oblicua hacia abajo y hacia adentro, está formada por 6 huesos: 


— la base del maxilar superior: 

— el unguis o hueso lagrimal; 

— la lámina vertical del palatino; 

— el ala interna de la apófisis pterigoides (del estenoides); 

— la masa lateral del etmoides; 

— el comete inlerior, hueso independiente. 

Estos 6 huesos se disponen, de afuera adentro, siguiendo 3 planos: 

— un plano externo formado por la apófisis montante y el cuer 
del maxilar, así como ::nbién por el ala interna de la pterigoides; 

— un plano medio formado hacia adelante por el unguis y hac 
atrás por la lámina vertical del palatino, ambos aplicados contra 
maxilar; 

— un plano interno formado hacia arriba por la masa lateral d 
etmoides y hacia abajo por el cornete inferior. 


Desde el punto de vista topográfico es posible dividir la pare 
externa de las fosas nasales en 3 porciones. 

e Anterior o preturbinal: triangular con su base anterior, constih 
da por la cara interna de la apófisis montante del maxilar, el terc 
anterior de la cara interna de la masa lateral y la parte más anterior d 
UnENIS. 

e Media o turbinal: trapezoidal con su base mavor inferior (i 
relación con la parte lateral de lu bóveda palatina) v su base men 
süperior (en relación con la mitad posterior de la limina cribosa d 
etmoides); ella es, con mucho, la más importante ya que sostiene ) 
saliencias óseas de los cornetes, que circunscriben a los meatos. Est 
ultimos desempeñan un papel fundamental en la patología. 


* Posterior o retroturbinal: triangular de base superior, constitui: 
por las caras internas de la lámina vertical del palatino y el ala interna « 
la apófisis pterigoides. 


Se describen a continuación los cometes y los meatos. 

A. CORNETES (figs. 6 y 7) 

En número de 3, en ocasiones de 4, son láminas óseas alargad 
sagitalmente que se desprenden de la porción turbinal. Se envuelv 


sobre si mismos lacia abajo y adentro y terminan por un borde libre. 
De arriba hacia abajo se describen: 


à Comete superior (concha nasalis superior) 


Nace de la mitad posterior de la cara interna de la masa lateral. 
Es pequeño (25 mm de largo por 3 mm de ancho), casi horizontal, 
alcanza el tabique y se confunde hacia adelante con el cornete medio. 

Su extremo posterior llega hasta el agujero estenopalatino; su borde 
inferior, poco plegado, recubre el tercio superior del comete medio. 

A veces se encuentra por encima de él una pequeña cresta Ósea 
denominada 4% cornete de Santorini o cornete supremo (concha nasalis 
suprema). 
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b. Comete medio (concha nasalis media) 


Desprendido, como el precedente, de la cara intema de la masa 
lateral del etmoides en toda su longitud, es de forma triangular con su 
base anterior. Mide 45 mm de largo por 10 mm de ancho, 

Su borde anterior es vertical, y su extremo posterior termina debajo 
y atrás del agujero estenopalatino. 





Fig. 7. Corte frontal de la coro 


Su borde libre, muy arrollado, asciende oblicuamente hacia atrás, y gos po pikel irlo, 
la superficie del cornete disminuye de adelante hacia atrás. 
De los 3 cometes, el medio es el que más se acerca al tabique, con el 25 Lámina horizontal del polati- 
r : e EL - k : . t no 
cual delimita un desfiladero estrecho, la hendidura olfatoria. TA 
: ; a iis y 27 Vómer. 
c. Comete inferior (concha nasalis inferior) (fig. 8) 28 Cornete medio. 


29 Seno maxilar. 


Es un hueso independiente que no presenta ninguna conexión con Sa Aee soi so qt 
los cometes restantes; de forma triangular, es más alargado y extenso que e as gimaldales postera- 
los otros dos (50 mm de longitud y 5a 12 mm de ancho, según el nivel en 32 Orbita 
que se lo mida). 33 Seno frontal. 


Su borde anterior llega hasta el orificio anterior de las fosas nasales y 
su extremo posterior o cola hasta la lámina vertical del palatino. 

El borde superior, tijo hacia adelante sobre la cresta turbinal inferior 
(erista conchalis) está coronado por 3 apófisis: 

— hacia adelante, la apófisis lagrimal (processus lacrymalis) as- 
wende hacia el unguis para completar con él li pared interna del 
conducto lacrimonasal; 

— en el medio, la apófisis maxilar (processus maxillaris) se engarza 


en el hiato maxilar y se acopla al borde inferior de este orificio; Hatia M7 4 
— hacia atrás, la apófisis etmoidal (processus ethmoidalis) se une a all 


la apófisis unciforme del etinoides para dividir en 2 partes el orificio del 
seno maxilar. 
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Fig. 8. Visto externa (intrasinusol) 
del cornete inferior derecho. 


Cola del cornete. 

Apotisis moxlaor 

Apofisis etmoidal. 

Apófisis lagrimal 

Extremo anterior del cornete 
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Fig. 9. Conte fromtol esquematico 
del etmoides. 


1 
2 
3 
4 
5 
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Fig. 


Seno frontal. 

Celdilla etmoideofroniol (se 
abre en el mealo superior). 
Lámina criboso. 

Apótisis crista galli, 

Cornete supremo 

Cornete superior. s 
Hueso plano (o lamina orbita- 
ria). 

lómina perpendiculor., 
Celdillo etmoidol (se obre en 
en el meato medio). 

Cornete medio. 

Celdilla etrmoideomoxilar 
Seno maxilor. 


10. Vista lateral de lo foso 


nosol derecha, luego de la resec- 
ción de los cornetes y de la sepora- 
ción horzontal del techo de la 
orbita (tomado de legeni, Perlemu 
ter y Vandenbrouck) 


On Ll (0 mm — 


Hueso frontal 

Seno frontal. 

Canol lagrimal. 

Lómino cribosa del elmoides 
Agger nost. 

Maxilor superior 

Cona! uncinoompollor (don- 
de se obre el conducto fronto. 
nasal). 

Ostium del seno maxilar. 
Apófisis unciforme del etmo: 
des. 

Palatino 

Ampollo etmoidal, 

Canal retroampollar 

Cornete superior. 

Maso lotera! del ermoides 
Sistema anterior o unciftorme 
Sistema interno o del mento 
medio 

Sistema posterior o ampellar. 
Sistemo del meato superior 
Sistemo del meato supremo 


B. MEATOS (tig. 9) 


También en número de 3, representan los espacios comprendidos 
entre la pared externa de las fosas nasales y el comete correspondiente. 


a. Meato superior (meatus nasi superior) 


Muy pequeño, tiene forma de surco abierto hacia abajo, situado por 
encima de la mitad posterior del cornete medio. 

Posee numerosos orificios: 

— el correspondiente a las celdillas ebmoidales posteriores; 

— el del seno esfenoidal; 

— el agujero esfenopalatino por detrás (que pone en comunicación 
a la fosa nasal con el trasfondo de la fosa pterigomaxilar). 


b. Meato medio (meatus nasi medius) (figs. 10 y 11) 


En torma de embudo aplanado trasversal mente, abrerto hacía abajo, 
presenta sobre su pared externa dos saliencias de importancia, detrás de 
las cuales descienden 2 canales: 

— Hacia adelante: el relieve de la apófisis unciforme del ebmoides 
(processus uncinatus), laminiforme, oblicuo hacia abajo y hacia atrás, 
limita el canal uncibullar, o hiato etmoidal (hiatus ethmoidalis), de 
20 mm de longitud, 3 mm de ancho v 8 nm de profundidad en el que se 
abren: 

— hacia arriba, el seno frontal, por intermedio del infundíbulo 
(infundibulum ethmoidale) y 2 o 3 celdillas etmoidales anteriores; 

— hacia abajo, el seno maxilar, por un orificio redondo pequeño 
denominado ostium maxilar; en realidad lo que ocurre es que la apófisis 
unciltorme del etmoides y la apófisis etmoidal del comete inferior, al 
ponerse en estrecho contacto, trastorman el amplio hiato primitivo en 
tres agujeros secundarios, de modo que éste sólo persiste a nivel del 
orificio superior donde forma el ostium maxilar, 


— Hacia atrás: la saliencia de la bulla etmoidal (bulla ethmoidalis). 
más o menos manifiesta, oblicua también, limita hacia atrás el canal 
bullar, de una longitud de 10 mm por 2 mm de ancho y en el que se 
abren 1 0 2 celdillas etmoidales. 








c. Meato inferior (meatus wasi inlerior) 


En fonna de canal sagital, abierto ampliamente en la cavidad nasal, 
se halla situado próximo al piso de ésta, 

En su pared externa se abre, a nivel variable, el orificio del conducto 
lacrimonasal (canalis nasolacrimalis} que comunica al ángulo interno del 
ojo con el sector inferior de las fosas nasales. 


4. PARED INTERNA O MEDIAL 


Corresponde al tabique de las fosas nasales o septum nasal (septum 


nasi). Situado entre las paredes superior e inferior de las fosas nasales. 


está dispuesto en el plano sagital y separa el lado derecho del lado 
izquierdo de éstas. 

Su forma es cuadrilátera irregular, con: 

— un borde superior soldado a la lámina cribosa del etmoides; 

— un borde inferior articulado con la cresta palatina; 

— un borde anterior en relación con el dorso de la nariz; 

— un borde posterior soldado por arriba al esfenoides y libre hacia 
abajo a nivel de las coanas. 


Sus dimensiones son las siguientes: 

— longitud = 7 28 cm; 

— altura = 4 a 9 cm; 

— ancho = 3 mm a nivel de la porción ósea; 4 a 7 mm a nivel del 
cartilago. 

Su estructura es osteocartilaginosa; dos piezas óseas, la lámina 
perpendicular del etmoides y el vómer, se unen hacia adelante con el 
cartilago del tabique. 


a. Por arriba; la lámina perpendicular del etmoides (lamina per- 
pendicularis). Es delgada, frágil y cuadrilátera, y está encastrada entre la 
lámina cribosa (por arriba), el cuerpo del esfenoides (por atrás), los 
huesos propios de la nariz (por delante), el vómer y el cartílago del 
tabique (por abajo). 

Se halla recorrida por surcos pequeños, verticales v paralelos que 
alojan a los filetes olfatorios, denominados surcos olfutorios (sulcus 
olfactorius}. 


Fig. 11. 


Pared lateral de la tosa 


nasol derecha (luego de la resec- 
ción parcial de los tres cornetes), 
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Hueso frantal. 

Seno frontal. 

Hueso nasal. 

Ostium del seño frontal, 
Aagger nasi. 

Orificios de las celdillos etmo:- 
doles medias, 

Oshurny maxilar. 

Cornete interior. 

Orificio del conducto lacrimo- 
nosal. 

Meoto inferior. 

Apotisis palotna del moxilor 
SUperior 

Velo del palador 
Masofaringe. 

Lámina horizontol del polat- 
no : 
Armadalo foringeo 
Onficio de la lrompo de Eus- 
tagua. 

Cuerpo del esfenoides 

Seno estenoidal. 

Cornete superior. 

Meolo superior. 

Bulbo olfotono 
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Fig. 12. Vista de perfil de la pa- 
red medial (o interno) de lo fosc 
nasal derecha. 


Hueso frontal. 

Apófisis crista golli. 

Hueso nosal. 

Lámina perpendicular de! et- 
moides. 

Cortilogo del tobique, 
Canrtilago olor. 

Cortilago vomeronosal. 
Apófisis palatina (del maxilar 
superior). 

Conducta palotino onterior. 
Alveolo dentorio 

Lámino criboso del etmoides. 
Vómer, 

Lámina horizontal del palati- 
no, 

Seno esfenoidol. 





Fig. 13, Orificio onterior de las 
fosas nasoles. 
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Hueso propio de la nariz (hue- 
so nasal), 

Cornete medio. 

Cornete inferior. 

Moxilar superior, 
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b. Por abajo y atrás: el vómer (vomer), también delgado y frå 
puede compararse a la reja de un arado cuya punta dirigida hz 
adelante se apoya en el cartilago (fig. 12). 

Su extremo anterior o pico apunta hacia adelante sobre la cre 
incisiva de los maxilares superiores hasta la espina nasal anterior (sp 
nasalis anterior). 

En la superficie del vómer el nervio nasopalatino esculpe 
pequeño surco oblicuo por detrás de la sutura etmoideovomeriana. 

Su borde interior se articula con la cresta palatina. 

Su borde posterior, libre, forma el borde posterior del tabig 

Su borde superior, oblicuo, hacia abajo y atrás, se bifurca en | 
laminillas —las alas del vómer (ala vomeris)— que reciben entre ell; 
la cresta inferior del esfenoides y contribuyen a formar los conduc 
esftenovomerianos (uno mediano y dos laterales). 


c. Por adelante: el cartílago del tabique o septum nasal (cartil 
septi nasi), por su prolongación posterior o caudal viene a encastra 
entre la lámina perpendicular y el vómer. 

Su borde superior forma la parte cartilaginosa del dorso de la n: 
(dorsum nasi). 

Su borde anterior participa en la formación del subtabique blan 

Entre el cartilago del tabique y el vómer se individualiza 
pequeño cartílago suplementario: el cartilago vomeronasal (cartil: 
vomeronasalis) o cartílago de Jacobson. 


9. ORIFICIO ANTERIOR (fig. 13) 


Las fosas nasales óseas se abren por delante mediante un orifi 
común u orificio piriforme, en forma de corazón de naipe francés, c 
escotadura mediana, orientada hacia abajo y atrás, corresponde a 
espina nasal anterior. 

Está circunscripto: 

— por arriba, por los huesos propios de la nariz; 

— por abajo y lateralmente, por el borde anterior de los « 
maxilares superiores. 

Por delante de la porción ósea, el doble conducto de las venta: 
nasales (nares) continúa al vestíbulo de las fosas nasales; su reve 
miento interno no es mucoso, como a nivel de las fosas nasales, s 
cutáneo, y da lugar a la implantación de pelos largos aislados denomi 
dos vibrisas (vibrissae), que filtran el aire inspirado (fig. 14). 





Por atrás, modificándose progresivamente la piel de las ventanas se 
continúa con la mucosa pitvitaria. 

La estructura de las ventanas es cartilaginosa, con (fig. 15): 

— lateralmente, el cartílago alar o cartílago lateral de la nariz 
(cartilago nasi lateralis), en forma de herradura de concavidad posterior 
(véase Región nasal); 

— en la línea media, la parte anteroinferior del cartilago del tabique 
separa las dos ventanas, prolongada por el subtabique, blando y 
desprovisto de cartilago. 


El orificio anterior es ovalado, de 20 mm de longitud por 8 mm de 
ancho, variable de acuerdo con los sujetos y las razas. Permite la 
exploración de las fosas nasales mediante el empleo del “rinoscopio'””. 


6. ORIFICIO POSTERIOR (fig. 16) 


Las fosas nasales están abiertas hacia atrás en la rinofaringe por dos 
orificios amplios denominados coanas (choanae). 

De forma ovalada, con su eje mayor vertical, en un plano oblicuo 
hacia abajo y adelante, miden 20 mm de alto y 12 mm de ancho. 





Fig. 14. Vista lateral de la venta- 
ño nasal derecha donde se ven los 
vibrisas 





Fig. 15. Vista de perfil izquierdo 
de la nariz. 


Hueso frontal. 

Hueso nasal, 

Cartilago triangular. 
Cartilago sesomoideo. 
Septum nasal. 

Cartilago alar. 

Tejido conjuntivo. 

Ventana nasal. 

Segmento óseo. 

Segmento del cartilago triangu- 
lar. 

Segmento del cartílago alor., 
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Fig. 16. Vista inferior de la base 
del cráneo que muestro los coonos 
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Fig. 17. Vista posterior de los coo- 


nas. 
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Apófisis esfenoidol del palatı- 
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Ala externa de la apófisis pte- 
rigoides. 
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Están limitados (fig. 17): 

— hacia arriba, por el cuerpo del esfenoides; 

— hacia abajo, por la lámina horizontal del palatino; 

— hacia afuera, por el ala interna de la pterigoides; 

— hacia udeñtro, por el vómer, que separa a las dos cavidades 
entre sí. 

La mucosa nasal se continúa con la de la faringe, lo que explica las 
relaciones posibles de las fosas nasales con el orificio tubárico y la 
amigdala faringea (donde se originan las vegetaciones adenoideas). 

La exploración de la rinofaringe por reflexión con la ayuda de un 
espejo permite la observación de las coanas y de la cola del comete 
medio y del inferior. 


Vascularización e inervación 


Il. VASCULARIZACIÓN 
A. ARTERIAS (figs. 18 y 19) 


1. La arteria esfenopalatina (arteria sphenopalatina), voluminosa 
terminal de la maxilar interna, es la principal arteria de las fosas nasales. 

Al salir del orificio estenopalatino (foramen sphenopalatinum) se 
divide en un ramo de arterias nasales posteriores (arteriae nasales 
posteriores): 

— las arterias laterales (aa. laterales) irigan los cornetes y meatos 
medios e inferiores, por dos pequeñas ramas; 

— la arteria del tabique (a. sept), luego de seaministrar una rama 
para el comete y el meato superior, atraviesa oblicuamente el tabique + 
se anastomosa a nivel del coudueto palatino anterior (o incisivo) con l: 
arteria palatina descendente (de la muxilar interna), que ha recorrido de 
atrás hacia adelante el velo del paladar. 


2. Las arterias etmoidales, ramas de la oftálmica, nacidas en |: 
órbita, corren por los agujeros etmoidales, atraviesan la lámina cribosa : 
alcanzan la parte alta de las fosas nasales. 

— Lau rama posterior (a. ethmoidalis posterior) vasculariza la región 
olfatoria de la mucosa. 


— La rama anterior (a. ethmoidalis anterior) se distribuye por la 
porción preturbinal de la pared externa y por el seno frontal. 


3. La arteria del subtabique, rama de la facial, vasculariza también 
el sector anterointerior del tabique. 

Al anastomosarse con la arteria de tabique y con las ramas de la 
etmoidal anterior forma con dichas arterias la mancha vascular, que se 
electrocoagula en ciertas epistaxis. 
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Fig. 18. Vosculonzación de lo po- 
red loterol de lo fosa nosol dere- 
cho, 
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Arterio elmeoidol onterior 
Nervio nasolobar (rama exter 
no del nervio nasal interno) 
Nervio palatino anterior. 
Artero polotinoa superior. 
Anerio palalino posterar. 
Nervio nasal superior. 

Arerio etmoidol posterior. 
Filetes externos del nervio olfa- 
torio. 


Fig. 19. Woscularización arterial 
del lobique de los fosas nosoles. 


Romo externa de lo oneria na 
sol. 

Anena etmoidal anterior. 
Bulbo olfatorio 

Anena ermoidol posterior 
Arerio del tabique. 

Artero nosapalotina 
Anastomosis con la palotima 
descendente 

Artena del sublobique 
Moncho vascular 
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Fig. 20. Vista lateral derecho de 
la vena facial. 


10 Anerio facial. 

11 Vena oftólmico inferior 
12 Veno oftálmico superior 
13 Vena supraorbilario, 


Fig. 21. Inervoción de la pored 
lateral de lo foso nasal derecha 


Arero etmoidal anterior, 
Nervio nasolobor (rama exter- 
na del nervio nosal interno). 
Nervio palatino anterior 
Arterna polotino superior. 
Arterio polatina posterior. 
Nervio nasal superior. 

Aneria elmoidol! posterior 
Filetes externos del nervio olfa- 
torio. 
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B. VENAS (fig. 20) 


Son satélites de las arterias y forman 2 redes: 

— profunda, perióstica, drena las paredes óseas y los cornetes; 
— superficial o mucosa, 

Siguen tres vías dilerentes: 


e lus venas posteriores desembocan en los plexos venosos max 
res internos por las estenopalatinas; 

e las venas superiores, por las etmoidales alcanzan la vena oftál 
ca (establecen así una unión entre la circulación intranasal y la intrac 
neana); 

e las cenas anteriores se vuelcan en la vena facial por las venas 
subtabique. 


C. LINFÁTICOS 


Particularmente bien desarrollados, los linfáticos de las fosas nz 
les drenan en 3 grupos ganglionares: 

— retrofaringeos, situados a la altura de las masas laterales 
atlas; 

— yugulocarotídeos, a nivel de la bifurcación carotidea (gang 
pruncipal de Küttner); 

— submaxilares (para los linfáticos anteriores y los de las ventan 


2, INERVACIÓN 


Es necesario diferenciar formalmente dos tipos de inervación que 
distribuyen por la mucosa pituitaria: 

— una correspondiente a la sensibilidad general, como ocurre 
todas las mucosas; 

— otra correspondiente a los nervios de la olfacción. 
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A. NERVIOS SENSITIVOS (figs. 21 y 22) 


Provienen del nervio trigémino (V) por intermedio de las siguientes 
ramas. 


I. Fundamentalmente del nervio esfenopalatino o pterigopalatino 
(nn. pterygopalatini), rama del nervio maxilar superior, que se conecta 
con el ganglio esfenopalatino antes de penetrar en las fosas nasales por 
el agujero espiando, Así, este agujero puede considerarse como el 
“hilio vasculonervioso de las fosas nasales” pues da acceso al pedículo 
esfenopalatino que ocupa un lugar clave en la vascularización e 
inervación de las fosas nasales. 

Se reparte mediante diferentes ramas: 

— nervios nasales superiores (rami nasales superiores), destinados 
a las cornetes superior y medio; 

— nervios nasales inferiores (rami nasales inferiores), que se distri- 
buyen por el cornete inferior; 

— nervio nasopalatino (nervus nasopalatinus), para el tabique de 
las fosas nasales; 

— nervio palatino anterior (nervus palatinus major); 

— nervio palatino medio (nervus palatinns minor), para el piso de 
las fosas nasales. 

Además, el nervio esftenopalatino recibe un contingente vegetativo 
por los filetes del ganglio esfenopalatino o pterigopalatino (ganglion 
pterigopalatinum) que, por el nervio vidiano, se halla en relación con los 
nervios petrosos mayores (del facial y del glosofaríngeo) y con las fibras 
simpáticas del plexo pericarotídeo. 


Fig. 22. Vista superior de la fosa 
nasal y de lo órbita derechas que 
muestro el trayecto del nervio mo- 
xilar superior (tomodo de Lozor- 
thes). 


1  Llómino perpendicular del et- 
moides 
2 Nervio esfenopalotino interno. 
3 Nervio estenopalatno exter- 
no 
4 Nervio polatina medio 
5 Nervio palatino posterior. 
6 Nervio nosol superior. 
7  Ganglio estenopalatino. 
8 Nervio faringeo. 
9 Nervio moxilor superior. 
10 Ala mayor del estenoides, 
t1 Arteria maxilar interno. 
12 Nervio dentorio posterior, 
13 Romo orbitoria. 
14 Nervio imfraorbitorio. 
15 Seno maxilar, 
16 Nervio orbitario. 
17 Glándula lagrimal. 
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Fig- 23. Zonos olfatorias de la 
mucosa piluitaria (pared lotera! de 
la tosa nosol derecha) 


Región respiroloria, 
Zona de transición. 
Región olfatorio 
Cornele superior 
Cornete medio. 
Comete inferior. 
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2. Más accesoriamente, el nervio nasal interno o etmoidal ante 
(nervus ethmoidalis anterior), rama del nervio nasal, contribuye 
inervación de la parte anterior de las fosas nasales y de las ventana 

Todos estos filetes nerviosos proporcionan a las tosas nasale: 
sensibilidad particularmente aguda; su estimulación anormal por le 
de la mucosa pituitaria produce reflejos “largos” como el estom 
(y en su máxima expresión la coriza espasmódica) o reflejos “cor 
como el lagrimeo. 


B. NERVIOS OLFATORIOS (nervi olfactorii) 


Sólo una pequeña zona de la mucosa pituitaria está destinac 
sentido del olfato (figs. 23 y 24). 


— Una zona pigmentaria cubierta por una mucosa amarill 
(locus luteus) tapiza la fosita olfatoria ubicada sobre la cara convexa 
cornete superior y sobre la parte alta del tabique, por encima de un p 
horizontal que pasa por el borde libre del cornete superior. 

El acceso a esta fosita se produce a través de la hendidura olfat: 
que, como ya se ha mencionado, está ubicada entre el cornete medio 
tabique. 


— Una zona sensorial, más restringida, se inscribe en el centro « 
zona pigmentada; forma la “mancha olfatoria” cuya superficie no su 
15 cm? 





Fig. 24. Zonas olfatorjas 
mucosa pituitaria (pored mec 
la fosa nosol derecho). 


I Zona de transición. 
2 Región olfotorio. 
3 Región resprrotorio. 
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Esta zona contiene las células olfatorias (de Max Schultze), bipola- 
res, diseminadas entre las células cilindricas de sostén y que forman una 
especie de ganglio nervioso extendido en la mucosa pituitaria. El polo 
periférico de estas células se halla formado por un cilio olfatorio 
sensible a los olores a causa de una reacción química (los vapores 
údoríferos se combinan con el mucus de la mucosa olfatoria) (figs. 25 
126) 

El polo central de las células está constituido por una fibra olfatoriu 
que atraviesa la lámina cribosa y alcanza el bulbo olfatorio, en el que 
luee sinapsis con una célula mitral —tanbién hipolar— cuva prolonga- 
tión central se dirige directamente hacia el rinencéfalo, sin interponer 
ingún relevo talámico. La cadena olfatoría, de este modo, no incluye a 
más de dos neuronas. 

La pérdida del olfato se denomina anosmia, que puede ser secun- 
Miria a una lesión de la mucosa olftatoria (generalmente de causa 
iflamatona) o a una lesión traumática de la lámina cribosa, o bien 

leberse a una afección neurológica. 


Fig. 25. Corte sagital del bulbo 
olfatorio (lomada de Lazorthes). 
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Seno frontal. 
Hueso frontal, 
Celulo olfatorio, 
Seno esfenoidal, 
Célula mitral, 
Duramadre. 
Aracnoides. 
Piamodre. 
Tiendo olfatoria 


Fig. 26. Corte fromtol del bulbo 
olfatoro (lomado de Lozorthes) 
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Celdillo etmoideofrantal. 


Célula olfatoria 
Celulo mitral. 
Sustancia gelatinasa 
Piamadre 
Aracnowdes, 
Duramodre, 

Apóhsis cristo goll, 








Fig. 27. Corte frontal de la por- 
ción media de la fosa nasol dere- 
cha (segmento posterior del corte). 
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Hueso frontal. 

Órbito. 

Hueso malor. 

Meato superior. 

Apofisis etmoidal del cornete 
inferior. 

Seno maxilar, 

Apófisis palotina del maxilar 
superior. 

Diente molor superior. 
Mucosa de lo bóveda palati- 
na 

Cornete inferior. 

Meato medio. 

Cornete medio. 

Hendidura olfatoria. 

Celdilla etmoidal. 

Cornete superior. 

Bulbo olfatorio 

Apófisis crista galli. 


Fig. 28. Fotografia de lo pored 
lateral de lo foso nasol derecha 
que muestra lo red de los nervios 
olfatorios 
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Estudio sintético 


Las cavidades nasales son irregulares a causa de la presencia d 
cornetes y por lo general no guardan una estricta simetría en virtu 
las desviaciones y deformaciones del tabique. 

Su longitud (70 mm) y su altura (45 mm) son relativamente con 
tes, pero su ancho es variable: 

— en el sentido sagital, es máximo en el sector medio; 

— en el sentido vertical, es máximo en la base; 

— varía también según se lo mida del tabique a uno de los cor 
(2 a 3 mm) o desde el tabique a la pared lateral (8 a 16 mm). 


DIVISIÓN TOPOGRÁFICA 


Las fosas nasales pueden dividirse en 2 compartimientos sepa 
entre sí por la hendidura olfatoria (fig. 27). 


A. COMPARTIMIENTO INFERIOR O RESPIRATORIO 


Relativamente ancho, es muy lácil de explorar en clínica med 
la rinoscopia (anterior o posterior) y accesible a la cirugía por las 
habituales. 

Este compartimiento es recorrido por el aire inspirado y p 
espirado, y comprende: 

— el cornete y el meato inferior (donde desemboca el conc 
lacrimonasal); 

— el borde libre del comete medio y el meato medio (donc 
abren el seno frontal, el seno maxilar y las celdillas etmoi 
anteriores). 


B. COMPARTIMIENTO SUPERIOR U OLFATORIO (fig. 2 


Es estrecho, inaccesible a la rinoscopia, y para su abordaje qu 
gico exige una “rinotomía” con resección de parte de los huesos nas 

Este compartimiento es recorrido por los vapores odoríferos 
penetran con el aire inspirado al “olfatear”, 

Comprende el cornete y el meato superior (donde se abre 
celdillas etmoidales posteriores). 
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Conclusión 


Los senos paranasales (o 
cavidades anexas de las fo- 
sas nasales) son divertículos 
de las fosas nasales con las 
que están en comunicación 
por orificios estrechos. La 
mucosa de los senos se con- 
tinúa con la mucosa pituita- 
ria, lo cual explica que las 


Senos 
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infecciones de origen nasal 

se puedan extender hacia 

ellos dando lugar, en una o 

más de sus cavidades, al 

desarrollo de una sinusitis. 
Se pueden reconocer 4 

cavidades de cada lado: 

— el seno etmoidal,; 

— el seno esfenoidal; 


— el seno frontal; 
— el seno maxilar. 

Pares y asimétricos, po- 
seen dimensiones muy va- 
riables que se ponen en evi- 
dencia en el sujeto vivo en 
las radiografías de frente y 
de perfil de los huesos de la 
cara. 
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Fig. 1. 





Cone rontal esquemotico 


del etmoides. 


nt N~ 


T a 


10 
11 
12 


Seno frontal. 

Celdilla eImoideofrontal (se 
abre en el meato superior). 
Lómino cribosa. 

Apófisis cristo golli: ' 
Cornete supremo. 

Cornete superior. 

Hueso plana o lámina orbita- 
ra. 

Lámino perpendiculor. 
Celdillo etmoidol! (se obre en 
el meoto medio). 

Comete medio. 

Celdilla etmoideomaxilor. 
Seno maxilar. 


Fig. 2. Mosa lateral derecho del 
etmoides (visto lateral). 
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Jugum sphenoidole. 

Conal etmoidal posterior. 
lámina cribosa del etmoides 
Apófisis cristo galli. 

Hueso frontal. 

Hueso plono, 

Celdillo èfmoidol anterior. 
Lamino perpendicular del et- 
moides. 

Cornete medio. 

Apotisis unciforme. 


Seno etmoidal 


Constituido por un determinado número de celdillas desarrolladas! 
en el espesor de las masas laterales del etmoides, se abre en los meatos' 
superior y medio de las fosas nasales. Recibe también el nombre de! 
laberinto etmoidal (labyrinthus ethmoidalis). 


A. SITUACIÓN Y LÍMITES 


Situado por fuera de las fosas nasales, se pone en relación con los 
senos Vecinos: 

— hacia atrás con el seno estenoidal; 

— hacia arriba con el seno frontal; 

— hacia abajo y ahuera con el seno maxilar. 

Sus límites corresponden a los de las masas laterales del etmoides 
(fig. 1): 

— arriba: el hueso frontal (adelante) y las alas menores del 
estenoides (atrás); 

— abajo: el maxilar superior (adelante) y la apófisis orbitaria del 
palatino (atrás); 

— adentro: la parte superior de las fosas nasales; 

— afuera: la parte interna de la cavidad orbitaria. 


B. CONSTITUCIÓN Y ESTRUCTURA (fig. 2) 


Cada masa lateral del etmoides, de una longitud de 3 em, l 42 emde 
ancho y 2,5 cm de altura, está suspendida del extremo lateral de la 
lámina horizontal. 

Forma una paralelepipedo rectangular irregular desarrollado como 
los rayos de una colmena, de celdillas poligonales separadas entre si por 
delgados tabiques óseos. 

Cada celdilla es infundibular con la base superior en relación con la 
órbita y el vértice inferior dirigido hacia los meatos. Se abre por un 
orificio redondeado, cuyo diámetro, mayor para las celdillas posteriores 
que para las anteriores, varía entre 2 y 6 mm. 

La pared de la celdilla, formada por hueso compacto, es delgada y 
frágil. Está recubierta de una mucosa adherente que recibe desde la 
mucosa pituitaria su irrigación e inervación. 





C. NÚMERO Y DIMENSIONES DE LAS CELDILLAS 


Cada seno etmoidal está formado por 8 a 10 celdillas, pero esta cifra 
promedio es variable de un sujeto a otro y entre el lado derecho y el 
izquierdo. 

El tamaño de las celdillas se relaciona con su número; son menos 
numerosas en los casos en que alcanzan gran tamaño (2 a 3 cm?) que en 
los que sus dimensiones son menores (2 a 3 mm). 

Algunos laberintos, particularmente desarrollados, poseen un seno 
hipertrófico, que puede desplazar al globo ocular o desviar el tabique de 
las fosas nasales, en tanto que otros, muy pequeños, forman un seno 
atrófico característico del ocena. 


D. CLASIFICACIÓN TOPOGRÁFICA DE LAS CELDILLAS 


La mayoría de las celdillas etmoidales está situada en las masas 
laterales: se las puede clasificar como “puras”. 

Otras desbordan hacia los huesos vecinos y dan origen, de acuerdo 
con su localización, a celdillas etsmoideoesfenoidales, ermoideotrontales, 
etmoideomaxilares, etc. 

La totalidad de las celdillas puede dividirse en 2 grupos: 

— uno anterior en el que las celdillas, correspondientes a la mitad 
anterior de la pared orbitaría interna, se abren en el meato medio; 

— otro posterior, cuyas celdillas ocupan la mitad posterior de esta 
pared y desembocan “en el meato superior o —en algunos casos— 
en el de Santorini. 

Estos dos grupos son generalmente independientes entre sí de 
modo que su existencia pone un límite a la propagación de las 
infecciones etmoidales. 


E. ESTUDIO DESCRIPTIVO DEL SENO ETMOIDAL (fig. 3) 


La anatomía del seno etmoidal depende de la de los cornetes, como 
lo ha demostrado Mouret, quien llevó a cabo su sistematización. 

Cada cornete presenta dos raíces: 

— descendente, que adhiere a la masa lateral del etmoides; 

— “limitante”, que protruye hacia el laberinto etmoidal y va a 
fijarse en el hueso plano o lámina orbitaria (lamina orbitalis). 

Esta noción es aplicable a los cornetes medio, superior y supremo, 
no así al comete inferior, enteramente independiente y que no está en 
relación con el laberinto etmoidal. 

La raiz limitante del comete medio tiene un valor topográfico 
importante ya que sirve de límite entre el etmoides anterior y el 
posterior. 

A cada meato, limitado por un cornete, corresponde un conjunto de 
celdillas etmoidales o sistema de celdillas. 
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Maso lateral derecha del et- 
moides (visto medial). 
Lamino criboso. 

Apófisis unciforme. 

Cornete medio, 

Cornete superior. 

Celdillos ermoidales posterio- 
res, 

Celdilla etmoideofronta! pos- 
terior, 

Canol etmoido! posterior. 
Celdillos etmoideofrontales 
medias 

Conal etmoidal anterior. 
Celdillo etmoideofrontal ante- 
rior. 


Mosa lateral derecha del et- 
moides (vista medio! luego de 
la resección de los cornetes su- 
perior y medio). 


Osttum del seno frontal. 
Conal uncinoampollar, 
Ampolla etmoidol 
Apófisis unciforme., 
Cornete medio (resecodo) 
Canal retraompollor. 
Meato superior 







181 





Fig. 


4. 


mento inferior del corte). 


1 


2 


o. 






Í Ta m a s h E” $i 
£ A g 
i pa „aig 

AA DTE =m pr n mT m al 


Lómina perpendiculor del et- 


moldes. 


Apótisis unciforme del etma- 


des. 

Cornete medio 

Ampollo elmoida! 

Cornete superior 

Celda de Onodi. 

Seno esfencida!. 

Cuerpo del esfenordes 

Ala mayor del esfenoides 
Apotisis orbitorio del polotno 
Hueso plono del etmoides. 
Hueso malor (o cigomaático) 
Conducta infeaorbitario. 


Coro orbitoria del maxilar su- 


perior 

Hueso lagrimal (o unguis), 
Conducto lacrimonasa!. 
Hueso nasal 
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Corte horizontal de lo fosa 
nasal y de la órkda que poso por el 
cornete medio (lado derecho, seg- 
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1. ETMOIDES ANTERIOR (figs. 4, 5 y 6) 


Comprende un grupo de 3 a 8 pequeñas celdillas intercomunica 
entre si y con el meato medio. 

Dos cometes rudimentarios, de curvatura inversa, se ubican e 
meato medio implantándose sobre la mitad anterior de la cara intem: 
la masa lateral: 


— la apófisis unciforme (processus uncinatus), hacia adelante, € 
raiz limitante, casi sagital, se lija en la apófisis frontal del maxilar o e 
pared interna de la masa lateral; 


- — la ampolla etmoidul (bulla ethmoidalis), hacia atrás, cuya 
“limitante”, trasversal, alcanza al hueso plano y presta inserción 
parte posterior de la raíz de la unciforme. 

En la-concavidad de estos dos cornetes se encuentran dos peque 


meatos en relación con un sistema de celdillas particular. 


Se han individualizado 3 sistemas en el etmoides anterior: 


e Un sistema anterior o unciflorme: situado entre la raíz d 
unciforme por dentro, el hueso lagrimal y el plano por fuera, la apó 
frontal del maxilar hacia adelante y la raíz de la ampolla hacia a 
Posee de 2a 5 celdillas de las cuales la más constante es la celdilla 
agger nasi (o emmoideoungueal). 

La apertura de estas celdillas se produce en un canal oblicuo h 
abajo y atrás, situado entre la apótisis unciforme y la ampolla, den 
nado canal unciampollar o hiatus etmoidal (hiatus ethmoidalis) 
ambos extremos de este canal desembocan los orificios del seno fre 
(arriba) y del seno maxilar (abajo). 


e Un sistema posterior o ampollar: situado entre la cara interna ¢ 
masa lateral hacia adentro, el hueso plano hacia afuera, la raiz d 
ampolla hacia adelante v la raíz limitante del cornete medio hacia a 
Posee de l a 3 celdillas que se abren en un segundo canal oblicuo h 
abajo y atrás, sitiado por detrás de la ampolla y denominado e 
retroampollar. 


* Un sistema interno o del meato medio propiamente dicho: sit 
entre el comete medio hacia adentro, la raíz de la unciforme hacia at 
y la raiz de la ampolla hacia atrás. Posee 1 02 celdillas que desemb: 
ampliamente en el meato medio, entre el extremo superior de los 
canales y el borde adherente del cornete. Muy a menudo estas celd: 
poco desarrolladas, no son otra cosa que divertículos resultantes 
tabicamiento del vértice del meato. 


2, ETMOIDES POSTERIOR (figs. 4, 5 y 6) 


Comprende 3 o 4 celdillas, más voluminosas que las anteriores 
ye abren en los meatos superior y supremo. 

La raiz limitante del comete superior divide al etmoides post 
vn 2 sistemas, principal (para el meato superior) y accesorio (pa 
meato supremo). 


e Sistema del meato superior: comprende por lo general 3 celd 
— celdilla ebmoideofrontal: generalmente muy desarrollada 


— celdilla de la base de la ampolla: responsable del relieve 
ampolla, detrás del sistema ampollar; 


— celdilla elmoideotrontoestenoidal (de Onodi), muy volun 
sa, se extiende hasta la pared anterior del seno esfenoidal 
ocasiones, hasta la pared interna del conducto óptico. 

* Sistema del meato supremo (o de Santorini): comprende 
| celdilla que lorma (cuando existe) la cavidad más posterior del 
etmoidal. 


Fig. 5. Visto loteral de la foso 
nasol derecha luego de la resección 
de los cornetes y seporación hori- 
zontal del techo de lo órbita (toma- 
do de legent, Perlemuter y Van- 
denbrouck). 


Hueso frontal. 
Seno frontal. 
Canal lagrimal, 
Lámina cribozo del etmoides. 
Agger nasi. 
Maxilar superior. 
Conal uncinoompollor (donde 
se abre el conducto frontona- 
sal). 

8 Ostium del seno moxilar, 

9  Apófisis unciforme del etmoi- 

des. 
10  Polatino. 
11 Ampolla etmoidal. 
12 Canol retraampallar. 
13 Cornete superior 
14 Mosa lateral del etmoides. 
Á Sistema antenor o unciforme. 
B Sistema interno (o del meglo 
medio). 

C Sistema posterior o ampollar 
D 
E 


5 A M a 


Sistema del meato superior. 
Sistema del meato supremo. 






A: 


wiy i Fig. 6. Proyećción de los celdillas 
ROS Y eimoidales sobre la pored de lo 
EAS W foso nosal derecha 
> 1 Hueso frontal. 
2 Celdilla del agger nasi: 
== E aE 8 3 Ampolla etmoidol 
4  Orificio del seno moxilar, 
5 Cornete inferior. 
6 Moxilor superior, 
aa, S 7 Apófisis pterigoides. 
' - paes Y E Palatino. 
F- pa j e 92  Celdillaeimoidoesteroidal(de 
Fa Onodi). 
10  Celdilla etmoideofrontal pos- 
terior. 


11  Celdillo del sistema ompol!lar. 
12 Celdilla eimoideofrontal ante 
nor. 


13 Seno frontal 
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Fig. 7. Diferentes tipos de senos 
esfenoidales (corte ¿ogital del este- 
noides) 


Cornete supernor, 

Flecha que penetro en el stilum 
del seno. 

Seno pequeño. 

Seno mediana, 

Conducto óptico. 

Silla turca 

seno grande. 

Cornete mediano. 
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Fig. 8. Corle horizontal de los se- 
ños esternoaidoles que muestro la 
osimetnao existente entre los senos 
derecho e 12qurerdo. 
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Seno esfenoidal 


Excavado en el interior del cuerpo del esfenoides, a ambos lados de 
tabique mediano, el seno estenoidal (sinus sphenoidalis) se abre en | 
parte posterosuperior de la fosa nasal correspondiente. 

Cada cavidad, en forma de cubo irregular, está más o menos próxim 
a la línea media, más o menos desarrollada, por lo que existe una gra 
asimetría entre el seno derecho y el izquierdo. 


A. DIMENSIONES Y CAPACIDAD 


Se han descrito 4 tipos de senos (fig. 7), 


e Senos pequeños (6 % de los casos): ocupan la parte anterior de 
cuerpo del estenoides; forman a los lados de la línea media una cavida 
ovoidea pequeña de eje mayor vertical y de una capacidad de 1 cn 

Por su situación son prehipofisarios. 

* Senos medianos (30 % de los casos): excavan la mitad anterior de 
cuerpo del estenoides y se prolongan hacia abajo de la silla turcs 
Su capacidad alcanza los 5 0 6 em”. 

* Senos grandes (60 % de los casos): ocupan todo el cuerpo de 
estenoides, alcanzan hacia atrás la apófisis basilar y envían sus prolong: 
ciones en distintos sentidos. Su capacidad es de 9 a 10 em", Por s 
situación son, a la vez, pre y subhipofisarios. 

e Senos gigantes (4 % de los casos): abomban lateralmente « 
cuerpo del esfenoides y están limitados por una pared ósea delgada. 

Es sobre todo en este tipo de senos en el que se encuentran co 
mayor frecuencia prolongaciones sinusales que pueden ser: 


— anteriores (o del conducto óptico), situadas encima del conduct 
óptico, en la apófisis clinoides anterior y en la raíz del ala menor de 
estenoides; 

— externa (o alar), en el espesor de la base del ala mayor del esh 
noides donde se insinúan hasta debajo del nervio maxilar superior; 

— anteroinferior (o palatina), que se desarrolla en dirección al sen 
maxilar y forma el techo de la fosa pterigomaxilar,; 

— inferiores (o pterigoideas), que se introducen en la base de | 
apófisis pterigoides y marcan el relieve, hacia el interior del seno, de 
conducto pterigoideo o vidiano; 

— posteroinferiores (o basilares), que penetran en la lámina cuadr 
litera del estenoides v alcanzan a la apófisis basilar del occipital. De es 
manera establecen relación entre el seno estenoidal y la protuberane: 
anular. 

Todas estas prolongaciones parecen excavar el tejido esponjoso di 
estenoides, contomeando los obstáculos (arteria carótida interna, ne 
vios) que encuentran pero exponiéndolos a las lesiones traumáticas « 
las diversas maniobras que implica el abordaje qnirúrgico del seno. 


B. CAVIDAD SINUSAL 


A menudo es regular, carece de relieves acusados y está recubiert 
por una mucosa de tipo respiratorio en continuación con la de las fosa 
nasales (fig. 8). 

Su orificio (ostium sphenoidale), tallado en la pared anterior de 
seño, se abre en la parte posterosuperior de la fosas nasales, a 4 mm pc 
debajo del ángulo etmoideovestenoidal. De forma oval (3 mm por 2 mm 
se halla más próximo al techo del seno que su piso, lo que explica que la 
secreciones se acumulen con facilidad ya que la cabeza está inclinad 
hacia adelante. 

Oculto en el fondo del receso ebmoideoestenoidal, es difícil d 
abordar mediante cateterismo a causa del obsticulo que significa l 
presencia del cornete medio, 


Seno frontal 


Tiene foma de pirámide triangular con base inferior. El seno frontal 
(sinus frontalis) se desarrolla en el espesor del hueso frontal, en la unión 
de la escama y de la parte horizontal (fig, 8 bis). 

Comunica con la fosa nasal correspondieute por el conducto 
nasotrontal. 

Resulta del desarrollo de una celda etmoidal anterior y no hace su 
aparición hasta la edad de 2 años. Situado entre las dos planchas del 
frontal, no alcanza su desarrollo definitivo hasta los 18 años. 


A. DIMENSIONES Y CAPACIDAD (fig. 9) 


Más extenso en el hombre que en la mujer, el seno frontal se 
caracteriza fundamentalmente por la variabilidad que presenta de un 
lado al otro causada por la asimetría del tabique intersinusal. La radio- 
grafía de frente del cráneo muestra la frecuencia de estas variaciones. 

Sus dimensiones medias son las siguientes: 

— altura: 20 a 25 mm; 

— ancho: 25 a 27 mm; 

— profundidad: 10 a 15 mm. 


La capacidad oscila entre los 4 y 5 env”. 

Pero junto a este tipo medio existen otros 2 tipos de seno frontal. 

e Seno pequeño: trecuente en la mujer, puede confundirse con una 
celdilla etmoidal. Pierde su relación con la región superciliar y sólo 
ocupa el ángulo superointerno de la órbita por detrás de la apófisis 
orbitaria interna del frontal. En los casos límite puede haber agenesia 
completa de uno de los senos. 

e Seno grande: frecuente en el hombre, en el que su cavidad se 
extiende en todos los sentidos: 


— hacia arriba, hasta encima de las eminencias frontales; 

— lateralmente, hasta la apófisis orbitaria externa; 

— hacia atrás, hasta el tercio posterior de la órbita; 

— hacia adentro, hasta la espina nasal del frontal y aun hasta la 
propia raíz de la nariz. 








Fig. 8 bis. Radiografía de perfn 
de los senos frontales. 
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Fig. 9. Visto de frente de los dife- 
rentes tipos de senos frontales 


Seno gronde alargada 

Seno pequeño. 

Seno exclusivamente orbitario 
Seno mediano 

Seno grande extendido en aliu- 
ra 


in D W N — 


185 





Fig. 10. Cone sagital del seno 
frontal 


1 
2 
3 
4 
5 
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Fig. 11. 


Hueso frontal 

Seno frontal. 

Hueso nosal. 

Ostium del seno frontal 

Agger nası. 

Orificios de las celdillas etmoi- 
doles medios. 


Corte frontal que posa 


por la parte anterior de lo fosa 
nasal derecha. 
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Lóbulo frontal del cerebro. 
Hueso frontal. 

Globo ocular. 

Hueso molor o cigomático, 
Músculo oblicuo ménor. 
Nervia infraorbitario (del mo- 
xilar superior). 

Hueso moxilor superior. 

Seno maxilar. 

Diente canino. 

Meota inferior. 

Cornete inferior. 

Conducto lacrimonosal. 
Mealo medio. 

Cornete medio. 

lómino perpendicular de! et- 
modes, 

Meato superior. 

Celdillo etmoido!. 

Seno frontal. 
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Estas diversas prolongaciones hacen más fácil el acceso al seno! 
frontal pero aumentan el riesgo de propagación a distancia de ná 
sinusitis. 


Es muy irregular, sobre todo en los casos en que el seno es de gràn 
tamaño, ya que existen tabiques óseos incompletos que lo dividen en 
una serie de compartimientos, trecuentes en la parte alta y en la 
posterointerior. 

La mucosa, delgada en estado normal, es poco adherente al 
esqueleto y recubre la cavidad como una prolongación de la mucosa de 
la fosa nasal, Formada por un epitelio pavimentoso ciliado, posee: 
glándulas mucosas agrupadas especialmente en la base del seno que son. 
punto de partida de quistes. l 

El conducto frontonasal establece la comunicación entre el seno y la 
fosa nasal correspondiente (figs. 10 y 11). 

Oblicuo hacia abajo, adentro y atrás, está tallado en el espesor de la: 
masa lateral del etmoides. | 

Sus dimensiones medias (longitud = 15 a 18 mm, diámetro = 2a 
3 mm) varían en relación con el desarrollo de las celdillas etmoidales' 
anteriores, en medio de las cuales desciende. Cuando las celdillas son: 
atróticas puede quedar reducido a un corto conducto de 3 mm que se! 
abre en el meato medio. 

— El orificio superior (apertura sinus frontalis) en forma de 
embudo, está situado a l cm de la linea media, un poco por fuera del 
techo de la fosa nasal. 

— El orificio inferior u ostium meático se abre en el vértice del 
meato medio, más frecuentemente en el canal unciampollar (o hiato 
etmoidal). Situado en el medio de los orificios de las celdillas etmoida- 
les, es difícil de reparar y por ello su cateterismo se vuelve aleatorio, 


B. CAVIDAD SINUSAL 
| 
| 





Seno maxilar 


Ocupa la parte central del maxilar superior. El seno maxilar (sinus 
maáxillaris) constituye el más grande de los senos paranasales. También 
se lo denomina antro de Highmore (fig. 12), 


A. DIMENSIONES Y CAPACIDAD 


Como ocurre con los otros senos, las dimensiones son muy variables 
de acuerdo con los sujetos, pero, de manera muy general, el seno 
derecho y el izquierdo son simétricos. 

Junto con los senos medianos cuva capacidad es de 10 a 12 em", se 
pueden reconocer 2 tipos de senos (fig. 13). 

e Senos pequeños, de 2 a 4 cm”. 

e Senos grandes, frecuentes en el hombre, cuya 3 espacidad alcanza 
en algunos casos a los 25 cm", Se pueden presentar 5 prolongaciones. 

— orbitaria: excavada en la apófisis montante del maxilar, por 
delante del conducto lacrimonasal:; 

— malar (o cigomática); 

— alveolar: situada alrededor de los alvéolos dentarios; 

— palutina interior: en la apófisis palatina del maxilar, 

— palatina superior: en la apófisis orbitaria del palatino. 

Parecería existir una especie de equilibrio entre el seno maxilar y el 
seno frontal, y que el volumén de uno fuera inversamente proporcional 
al del otro. 


Fig. 13. 
quierdo). 


1 Prolongación orbitoria de un se 
ña gronde. 


no grande. 
Seno pequeño, 
Seno mediano. 
seno gronde. 
Orbito. 
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B. CAVIDAD SINUSAL 


En la gran mayoria de los casos es única; en ocasiones existen 
tabiques incompletos, sobre todo a nivel de los ángulos anterosuperior y 
posterosuperior v del piso del seno, que circunseriben celdas que 
pueden resultar fuentes de infección crónica. 

Las diversas incidencias radiográficas v las tomografías muestran 
estos aspectos, la forma general del seno y sus modificaciones patoló- 
picas. 

Prolongación de la pituitaria, como en el caso de los restantes senos 
paranasales, la mucosa es fina en estado normal y está formada por un 
epitelio ciliado y por una capa conjuntiva rica en glándulas mucosas, 
punto de origen de posibles quistes glandulares o de mucoceles del 
seno. 


Proyección de los diferen- 
les tipos de seno maxilar (perfil iz- 


Prolongación alvealor de un se- 


Fig. 12. 





Corte frontol de la par 
ción mediana de la foso nosol 
derecho (segmento posterior del 
corte). 


Hueso frontal. 

Orbita. 

Hueso malor, 

Meoto superar. 

Apólisis etmoidol del cornete 
inferior, 

Seno moxilar. 

Apotisis polatina del maxilar 
supeñor., 

Diente molar: 

Mucoso de lo bóveda paloti 
na. 

Cornete inferior 

Meolo medio. 

Cornete medio. 

Hendidure olfatoria. 

Celdilla etmoidal 

Cornete superior. 

Bulbo olfatorio, 

Apofisis cristo golli, 





Fig. 15. Radiografía de frente del 
seno mexilor derecho en un niño 
de 4 años. La posición de la cabe- 
za en extensión permite observor la 
apófisis coronoides en la imagen 
cloro del seno. 


Fig. 16. Radiografía del seño mo- 
xilor derecho en el adulto. La cabe- 
zo se holla en extensión forzado 
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Fig. 14. Visto mediol de la pared 
externo de la fosa nosol derecho. 


Hueso frontal. 

Seno frontal, 

Hueso nasal. 

Ostium del seno frontol. 
Agger nasi. | 
Orificios de las celdillas etimo- 
dales medias. | 
Ostium del seno maxilar. 
Cornete inferior. 

Orificio del conducta lacrimo- 
nosal. 

Meaoto inferior. 

Apófisis palatina del maxilor 
superior. 
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El conducto maxilar intercomunica la cavidad del seno con la fosa 
nasal. 

De una longitud de 6 a 8 mm y un ancho de 3 a 5 mm, se dirige 
perpendicularmente al canal unciampollar, con una orientación oblicua 
hacia arriba, atrás y adentro. 

Está situado en la parte anterosuperior del seno entre: 

— el hueso lagrimal (adelante y afuera); 

— la apófisis unciforme del etmoides (hacia adentro); 

— el cornete inferior (hacia abajo). 

El orificio externo o sinusal, redondo u oval, de un ancho de 
3451imm, da origen a una depresión infundibuliforme denominada 
fosilla oval. 

El orificio intemo o meático se abre en el fondo del canal 
unciampollar (hiatus ethmoidalis), por debajo de los orificios de las 
celdillas etmoidales anteriores y del conducto frontonasal. Situado : 
45mm del orificio nasal está parcialmente recubierto por la ampoll 
etmoidal y enmascarado por el cornete medio (fig. 14). 

Su cateterismo se vuelve muy difícil y, como no drena por declive 
es preferible el abordaje quirúrgico por su piso (figs. 15 y 16). 


Conclusión 


A medida que la hinción olfatoria, nacida en el etmoides, ha experi: 
mentado en el hombre una regresión importante, es curioso comproba 
por el contrario que, como la embriología y la anatomía comparadas lc 
demuestran, a causa de la neumatización del esqueleto facial el etmoide: 
ha inducido en el hombre la aparición de los senos paranasales. 


Desde el punto de vista fisiológico debe admitirse una doble 
función de los senos paranasales: 


— respiratoria, cumpliendo con una reserva de aire necesaria par: 
el funcionamiento ideal del aparato nasolaringopulmonar; 

— eocal, formando cániaras de resonancia destinadas a sostener y 
amplificar la emisión del sonido laríngeo (particularmente durante e 
canto). 


- Orbita ósea 


ie 


PLAN 


Paredes 
Superior o bóveda 
Inferior o piso 
Externa o lateral 
Interna o medial 





- Angulos 
Superoexterno 
Superointerno 
Inferoexterno 
Inferointerno 


Base 
Reborde orbitario 


Vértice o ápex orbitario 


Exploración y vías de | 
abordaje | 





Las órbitas son dos cavi- compartimiento anterior de 
dades óseas, anchas y pro- la base del cráneo y el maci- 
fundas, situadas simétrica- zo facial superior; alojan a 
mente a ambos lados de la los globos oculares y a sus 
raíz de la nariz, entre el anexos. 


189 








Fig. 1. Core frontal de la cora 
que pasa por el 2° molar. 


25 


Lámina horizontal del palati- 
no. 

Cornete inferior. 
Vómer. 

Cornete medio 
Seno maxilar. 
Hueso malar (o cigomatico). 
Celdillos etmoidoles posterio- 
res. 

Orbita. 

Seno frontal. 


Fig. 2. Vista antenor de las orbi- 


las. 


Escama del tempora! 

Ala mayor del estenoides 
Escotodura supraorbitario 
Hueso nasal. 

Agujero optico. 
Hendidura esfenoidal. 
Canal lagrimal. 
Hendidura estenomaxilar 
Huesa malar. 

Agujero infroorbitario 
Onticio anterior de las fosas 
nasales 

Apófisis mastoides. 
Maxilar supenor. 

Espina nasal ontenor, 
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Cada órbita (orbita) puede compararse con una pirámide cuadrang 
lar, de caras cóncavas y ángulos redondeados. Su eje no es sagital si 
oblicuo hacia atrás y adentro en dirección al dorso de là silla tu 
(el ángulo determinado por los dos ejes orbitarios es de 42%). Sus dime 
siones término medio son las siguientes: 

— profundidad = 45 a 50 mm; 

— altura (en la parte anterior) = 35 mm; 

— ancho (en la parte anterior) = 40 mm. 

El globo ocular, muy adaptado a la cavidad, no ocupa más que 
porción anterior ensanchada en tanto que los músculos, los vasos y ` 
nervios están situados en la celda posterior que se estrecha de adela: 
hacia atrás. 

Se describen en la órbita ósea cuatro paredes (supenor, inferi 
externa e intema), cuatro ángulos, una base (anterior) y un vért 
(posterior). 


Paredes 


l. PARED SUPERIOR O BÓVEDA (craneana) 


Oblicua hacia atrás y hacia abajo, está formada (figs. 1 y 2); 

— en los */1 anteriores por la porción horizontal del frontal; 

— en su '/: posterior por el ala menor del estenoides. 

La sutura que reúne a estos dos huesos es trasversal y corre de 
pared interna a la extemna. 

Particularmente delgada y frágil, traslócida en ciertos puntos, e: 
pared se halla expuesta a los traumatismos directos o a las frac 
irradiadas desde la base del cráneo. Es marcadamente cóncava, sol 
todo adelante. 

En su sector anterior se distinguen 2 regiones importantes: 

— hacia afuera, la fosa lagrimal, cóncava, que aloja a la glindu 
lagrimal (glandula lacrimalis); 

— hacia adentro, la fosita troclear (fovea trochlearis), que pre 
inserción a la polea de reflexión (o tróclea) del músculo oblicuo may 





















-2, PARED INFERIOR O PISO (maxilar) 


Oblicua hacia adelante y hacia abajo, está formada (fig. 3): 

— en su parte media por la cara superior (u orbitaria) del maxilar; 

— hacia adelante y afuera por la apófisis orbitaria del malar; 

— hacia atrás y adentro por la cara superior de la apófisis orbitaria 
del palatino. 

También muy delgada, esta pared es plana o ligeramente cóncava, 
Está recorrida en su parte media por un canal sagital de 2cm de 
longitud, el canal infraorbitario (sulcus infraorbitalis), que se trasforma 
hacia adelante en un conducto completo (canalis intraorbitalis). El ner- 
vio maxilar superior (nervus maxillaris) corre por este conducto hasta su 
emergencia por el agujero infraorbitario. 


Fig. 3. Visto superior de la fosa 
naso! y de la órbito derechos (lo- 
mado de Lazorthes) 


1  Lómino perpendicular del et- 
moides. 
2 Nervio esfenopalatino interno. 
3 Nervo esfenopalatino exter- 
no. 
4 Nervio palotino medio 
5 Nervio palatino posterior. 
6 Nervio nosol superior 
7  Gonglio esfenopalatino. 
8 Nervio faringeo, 
9 Nervio moxilar supenor, 
10 Alo mayor del estenaides 
11 Antero moxilor interno. 
12 Nervio dentario posterior 
13 Romo orbitoria, 
14 Nerva infroorbitorio 
15 Seno maoxilor 
16 Nervio orbitano 
17 Glándula logrimal 





3. PARED EXTERNA O LATERAL (figs. 2 y 3) 


Muy oblicua hacia afuera y adelante, está constituida por: 

— en su '/a anterior: 
por la apófisis orbitaria externa del frontal (hacia arriba); 
por la apófisis orbitaria del hueso malar (en el medio y hacia 
abajo). 

Esta pared, que es prácticamente plana. presenta: 

— en su porción malar: el agujero temporomalar o cigomático 
'orbitario (foramen zygomatico-orbitale) atravesado por la rama orbitara 
del nervio maxilar superior o nervio cigomático (nervus zygomaticus). 

La pared externa es la más gruesa de las paredes de la órbita, sobre 
todo hacia adelante, donde está constituida por un verdadero pilar 
orbitario externo, y hacia atrás, donde se une a la pared lateral de la 
bóveda craneana. 
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Fig. 4. Corte sogilal de la órbito 
derecha que muestro su pored me- 


dial 
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Agujero óptico. 

Apofisis clinoides anterior, 
Apófisis clinoides posterior» 
Silla turca. 

Agujero redondo mayor. 
Agujero estenopalatino. 

Ala externa de la opófisis pte- 
rigoides, 

Agujero dentaria posterior. 
Espina nosal anterior. 
Apofisis moxilor del cornele 
inferior. 

Porción vertico! del polatino. 
Apófisis unciforme del etmoi- 
des. 

Hueso nasal. 

Conal lagrimal. 

Hueso lagrimal 

Hueso plano (del etmoides). 
Agujero elmoidal anterior. 
Hueso frontal 


4. PARED INTERNA O MEDIAL (nasal) 


Sensiblemente sagital, está formada de adelante hacia atrás por 
(fig. 4): 

— la apófisis montante (o frontal) del maxilar; 

— el unguis o hueso lagrimal; 

— el hueso plano o lámina orbitaria del etmoides; 

— la parte anterior de la cara lateral del cuerpo del esfenoides. 

Ligeramente convexa de adelante hacia atrás, cóncava de arriba 
hacia abajo, es la más delgada de las paredes orbitarias. lo que explica las 
complicaciones orbitarias en el curso de las etmoiditis. 

El elemento de mayor interés de esta pared es el canal o surco 
lagrimal (sulcus lacrimalis) que aloja al saco lagrimal y comprende; 

— un límite anterior, la cresta lagrimal anterior (crísta lacrimalis 
anterior), sobre la apófisis montante del maxilar; 

— un fondo, la cara externa del unguis; 

— un límite posterior, la cresta lagrimal posterior (crista lacrimalis 
posterior) sobre el unguis. 





Ángulos 


1. ÁNGULO SUPEROEXTERNO (fig 5) 


Relativamente poco marcado, está representado por; 

— en su '/s anterior por la porción extema de la fosita lagrimal; 

— en sus */, posteriores por la hendidura e Ep o fisura orbita- 
ría superior (fissura orbitalis superior). Se trata de una dehiscencia ósea 


entre las alas del estenoides dirigida oblicuamente hacia abajo, adentro y 
atrás. 


Ina 





ca a cs a o 








Se la puede comparar con una coma de extremo mayor inferointemo 
y limitada por: 

— un labio superior; el borde posterior del ala menor del esfenoi- 
des (ala minor), 

— un labio inferior: el borde superior del ala mavor del esfenoides 
(ala major). 

Pueden describirse 2 porciones: 

— un extremo ensanchado, inferointerno, que corresponde a la cara 
lateral del cuerpo del esfenoides; 

— un extremo afilado, superoexterno, que corresponde al borde 
posterior de la porción horizontal del frontal. 

En el interior de la porción ensanchada se inserta el anillo de Zinn o 
anillo tendinoso común (anulus tendineus communis), extendido entre 
ina espina ósea del borde del ala mayor (hacia afuera) y la base del ala 
menor (hacia adentro). El músculo recto externo se desprende de su 
borde externo y de su borde interno, el tendón de Zinn, que presta 
inserción a los otros tres músculos rectos del globo ocular y va a fijarse al 
tubérculo infraóptico. 

Constituida de esta manera, la hendidura esfenoidal pone en 
comunicación la órbita con el compartimiento medio de la base del 

trineo y permite el paso: 

— en su porción ensanchada, de los nervios motor ocular común 
(TD), motor ocular externo (VÍ) v nasal (del V); 

— en su porción afilada, de los nervios patético (IV), frontal y 
lagrimal (Jel V). 


2. ÁNGULO SUPEROINTERNO 







Formado por las suturas etmoideofroutal y frontolagrimal, está 
perlorado por 2 orificios de pequeño diámetro correspondientes a los 
vonductos etmoidales (foramen ethmoidale): 

— conducto etmoidal posterior, para la arteria etmoidal posterior y 
el nervio estenoetmoidal de Luschka (del nasal); 

— conducto etmoidal anterior, para la arteria ebnoidal anterior y el 
nervio nasal interno. 


Fig. 5. Ángulo superoexterno de 
la órbito. 


Músculo recto superior. 
Músculo elevador del párpado 
superior. 

Músculo oblicuo mayor. 
Agujero elmoidal anterior. 
Agujero óptico. 

Músculo recto interno. 
Hendiduro esfenoidal (porción 
ensanchada). 

Canal lagrima! 

Músculo oblicuo menor. 
Músculo recto inferior. 
Agujero infroorbitario. 
Músculo recto externo. 
Hendidura esfenomoxilar, 
Cara orbitoria del hueso ma- 
lor. 
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3. ÁNGULO INFEROEXTERNO (lígs. 6 y 7) 


Está constituido: 

— en su 'lu anterior, por el hueso malar; 

— en sus ?/3 posteriores, por la hendidura esfenomaxilar o fisur: 
orbitaria inferior (fissura orbitalis inferior), que pone en comunicación ¿ 
la órbita con la fosa pterigomaxilar. 

De forma elíptica irregular, esta hendidura está limitada: 

— adelante, por el borde posterosuperior del maxilar; 

— atrás, por el borde inferior del ala mayor del esfenoides; 

— afuera, por el hueso malar; 

— adentro, por la apófisis orbitaria del palatino. 

Esta hendidura sólo es bien visible en el hueso seco, ya que er 
estado fresco se halla obturada por el periostio de la órbita que se dej: 
perforar al penetrar en la órbita por el nervio maxilar superior. 





4. ÁNGULO INFEROINTERNO (fig. 7) 


Fig. 6. Angulo inferoexterno de la 


O Menos definido, está formado, de adelante hacia atrás, por la sutur 

1 Angula superior orticular con que une el maxilar al unguis y al etmoides y por la que vincula a l; 
el frontal. apófisis orbitaria del palatino con el cuerpo del esfenoides. 

2 Agujero molor, ] 

3 Cora onteroimterma u orbitorna. 

4 Angulo posterior aniculor con el 
lemporol. 

5 Tubérculo subyugal. a 

6 Ángulo anterior articular con Base 


el maxilar superior. 


Es un amplio orificio de forma cuadrilátera con sus ángulos redor 
deados, que se encuentra orientado hacia adelante, afuera y ligerament 
hacia abajo. 

Su contomo, el reborde orbitario (margo orbitalis), es fácil d 
examinar en el sujeto vivo mediante la palpación. Es grueso y saliente 
está formado: 

— arriba, por la arcada orbitaria del frontal que presenta, en | 
unión del '/4 interno con los */ externos, el agujero supraorbitar 
(foramen supra-orbitalis), para el nervio y los vasos del mismo nombre 


Fig. 7. Cante horizontal de la fosa 
nasal y de lo orbita a nivel del 
cornete medio (lodo derecho, seg- 
mento inferior del corte) 


1 Lámina perpendicular del et- 
maides. 
2 Apofisis unciforme del elmoi- 
des. 
3  Cornete medio, 
4 Ampolla elmoidal. 
5 Cornete superior. 
5" Celdilla de Onodi 
6 Seno esfenoidal. 
7 Cuerpo del esfenoides 
8 Alo mayor del esfenoides 
9 Apofisisorbitanma del pololino 
10 Hueso plana del elmoides 
11 Hueso molor lo ogomóheo) 
12 Conducto infroorbiloro 
13 Coro orbitorio del maxilar su- 
perna 
14 Hueso lagrimal (o unguis). 
15 Conducto loceimonasal. 
16 Hueso nasal 





Fig. 8. Inserciones de los muúscu- 
las del globo oculor 


T Músculo recto superior 
2 —Musculo elevodor del párpa- 
do superior 
3  Musculo oblicuo mayor 
4 Agujero elmoida! anterior. 
5 Agujero ópiico 
6 Musculo recto inerno 
7 Hendidura estenoida! [porción 
ensonchada) 
B Conal logrimal. 
9 Músculo oblicuo menor. 
10 Músculo recto interior. 
11 Agujero infraorbitario 
12 Músculo recto externo. 
13 Hendidura esfenomoxilar. 
14 Cora orbitona del hueso ma- 
har. 
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— abajo, por el borde anterosuperior del maxilar, debajo del cual y 
a una distancia de alrededor de 10 mim se observa el agujero infraorbita- 
rio (foramen infra-orbitalis) para el nervio y los vasos homónimos; 

— afuera, por el borde anterior de la apófisis orbitaria del malar 
(hacia abajo) v por la apótisis orbitaria externa del frontal (hacia arriba); 

— adentro, por el surco lagrimal y la cresta lagrimal posterior. 


Vertice (o ápex orbitario) (figs. 8 y 9) 


Corresponde a la parte posterior, truncada, de la pirámide orbitaria, 
y está ocupado por el agujero óptico, orificio anterior del conducto óptico 
(canalis opticus), situado en el espesor del ala menor del esfenoides. 

Este conducto aloja al nervio óptico (ID v, por debajo del nervio, a la 
arteria oftálmica. 

No obstante lo dicho. si se desea ser estrictamente preciso, el vértice Fig. 9. Vértice de la órbita. 
orbitario corresponde también a la porción ensanchada de la hendidura 
estenoidal 1 Músculo temporal. 
era nii 2 Músculo recto externo (del glo- 

bo ocular), 

3 Músculo cigomatico mayor. 

A Músculo eigomotico menor. 

O Músculo elevador del lebio su- 

perior 

21 Músculo oblicuo menor (del 
globo ocular) 

22 —Musculo elevador del ala de 
lo nanz Y del lobro superior 

23 —Muscula orbicular de los par- 
podos. 

24 Músculo piremidal de la na- 
ni, 

25 Musculo recta interno (del glo- 
bo ocular). 

26 —Musculo oblicuo mayor (del 
globo ocular), 

27 Fosciculo palpebral del or- 
bicular de los porpados. 

28 Musculo supercilior 
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Fig. 10. Radiografía de la órbita 
derecho. 


Esquema radiogrófico de la cobe- 
zo. Vista onlerolalerol derecho (po- 
sicion de Rhese) 


1 Seno frontal (prolongación 
frontal). 

2 Seno frontal (prolongación or- 

bitario). 

Apofisis cristo galli. 

Agujero óptico. 

Celdillos etmoidales. 

Seno esfenoidol. 

Apotisis coronoides. 

Arcodo cigomático. 

Hueso malar. 

Apofisis orbitario externa 

Seno moxilar. 

Orificio pinforme de las fosas 

nasales. 
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Exploración y vías de abordaje 


Mediante el examen clínico no sólo es posible explorar el reborde 
orbitario sino también palpar el sector anterior de las paredes orbitarias. 
deprimiendo los párpados y rechazando el globo ocular. 

El examen radiográfico, con el recurso de las incidencias especiales 
y de la tomografía, permite el estudio preciso de las paredes y orificios 
orbitarios (fig. 10). | 

La incisión del borde adherente de los párpados y el rechazo del 
globo ocular dan acceso al abordaje quirúrgico permitiendo una entrada 
amplia a la cavidad orbitaria. 





Globo ocular 


PLAN 
Generalidades 


Segmento posterior del 
ojo 

Esclerótica 

Coroides 

Retina 

Cuerpo vítreo 


segmento anterior del ojo 
Córnea 
Iris 
Humor acuoso 
Cristalino 
Cuerpo ciliar 





El ojo o globo ocular es la 
parte principal del aparato 
de la visión; totalmente alo- 
jado en la órbita, posee la 
forma de una esfera o, más 
exactamente, la de un ovoi- 


de de eje mayor sagital. Pa- 
recería que se encuentra 
suspendido del nervio ópti- 
co, de allí el nombre que 
también se le aplica de bul- 
bo ocular (bulbus oculi). 
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Fig. 1. Conte frontal a nivel de la 
porte anterior de la foso nasal 
derecha. 


1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 


Lóbulo fronto! del cerebro. 
Hueso frontal 

Globo ocular. 

Hueso molar (o cigomótico) 
Músculo oblicuo menor. 
Nervio infroorbitario (del rmo- 
xilar superior). 

Hueso maxilor superior. 
Seno moxilor. 

Diente canino. 


Fig, 2. Situación del globa ocular 
derecho en la órbita. 


1 Eje del globo ocular. 

2 Eje de la òrbilo, 

6 Distancia de lo pored externo 
17 Distoncio de la pored interna. 
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Generalidades 


A. SITUACIÓN EN LA ÓRBITA (figs. 1 y 2) 


El polo anterior del ojo es tangente a una línea recta que une lo 
rebordes orbitarios superior e inferior, pero desborda —sobre todo haci 
afuera— la línea que une los rebordes orbitarios interno y extern 
Por este motivo el globo ocular se halla menos protegido en su porci 
externa. 

Por otra parte, el ojo no está en contacto con las paredes de la órbi 
sino que está separado de ellas por una distancia de 6 mm (hacia afuera 
y de 11 mm (hacia adentro), es decir que se encuentra más cerca de | 
pared externa que de la interna. 

El eje anteroposterior del ojo, sensiblemente sagital, no coincid 
con el eje correspondiente de la órbita, oblicuo hacia abajo y afuer 
El encuentro de ambos ejes, ocular y orbitario, forma un ángulo de alr 


dedor de 20°. 
B. DIMENSIONES Y PESO 


Diámetro sagital = 25 mm (ojo normal o emétrope). 

Diámetro trasversal = 23,5 mm. 

Diámetro vertical = 23 ram. 

En ciertos casos el diámetro sagital está aumentado, lo que causa 
que la imagen se forme por delante, lo cual origina la miopía; en otros 
casos este eje se halla acortado y la imagen se forma por detrás, lo que da 
origen a la hipermetropía. Los cristales correctores en ambos casos 
restablecen fácilmente la visión normal. 

Peso = 7 g. 

Volumen = 6,5 cm”. 

Consistencia: muy firme en el sujeto vivo por la tensión de los 
líquidos que contiene y que se determina por medio de la tonometría. 





0. CONSTITUCIÓN 


El ojo está formado por: 


— Tres túnicas o envolturas: 

e periférica o esclerótica que hacia adelante se trasforma en una 
membrana trasparente o córnea; 

e intermedia o coroides, vascular, que se prolonga hacia adelante 
por el cuerpo ciliar y por el iris; 

e profunda o retina, nerviosa, formada por la expansión del nervio 
óptico. 


— Tres medios trasparentes: de atrás hacia adelante, 

e cuerpo vitreo, el más importante en volumen; 

e cristalino o lente; 

è humor acuoso, contenido en las cámaras del ojo a ambos lados 
del iris. ; 

Es posible establecer un comparación entre el globo ocular y una 
cámara fotográfica, en la que la esclerótica representa la caja, el iris el 
diafragma, la retina la película, el cuerpo vitreo la cámara oscura y el 

cristalino el objetivo. 


'D. TOPOGRAFÍA (fig. 3) 


Por analogía con el globo terrestre, en el globo ocular se distinguen: 

— dos polos: anterior (en el centro de la córnea), posterior (detrás 
del nervio óptico); 2 

— dos hemisferios: anterior y posterior, separados por un ecuador; 

— una serie de meridianos, verticales, horizontales y oblicuos. 

Desde el punto de vista topográfico se individualizan 2 segmentos 
en el globo ocular: 

— posterior, oculto, difícil de abordar, constituido por la escleróti- 
ca, la coroides, la retina y el cuerpo vítreo; 

— anterior, superficial, fácil de examinar, formado por la córnea, 
el iris, el humor acuoso, el cristalino y el cuerpo ciliar. 

Este es el plan de estudio que se seguirá en esta descripción. 


Fig. 3. División esquemática del 
globo acular. 


Polo anterior. 

Córnea, 

Hemisterio onterior. 
Esclerótico. 

Ecuador. 

Meridionos. 
Hemisferio posterior, 
Polo posterior (máculo) 
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Segmento posterior del ojo 


A. ESCLERÓTICA o esclera (sclera) 





Es la túnica periférica, inextensíble, gruesa y resistente (por ele] 
nombre de origen griego, scleros = duro) y la verdadera membrana 
protección del ojo (fig. 4). 

Corresponde a los ?/4 posteriores de la esfera hueca. Blanca had 
afuera (forma “el blanco del ojo” que se ve rodeando a la córnea), castan 
en el interior a causa de la presencia de ima capa pigmentaria, la lámin 
fusca que la une a la coroides. 

En la proximidad de la córnea la esclerótica se halla en relación ca 
las inserciones de los músculos motores del globo ocular y en $ 
periferia se recubre por la cápsula de Tenon o vaginal del bulbo ocula 

Está perforada por diversos orificios. 





Fig. 4. Vista posterior del globo » 

ocular derecho. Atras (fig. 9): 

T Vena vorticosa superior (lodo — el nervio óptico atraviesa una verdadera grilla formada por li 
miol fibras de la esclerótica: la lámina cribosa (lamina cribosa sclerae); no es 

2 Areria ciliar largo. - , : 

4 Nervio plic. situado exactamente en el polo posterior del globo ocular sino 3 mm p 

4 Ecuador del globo ocular dentro, de manera que se evita la superposición de la emergencia d 

5  Anterios y nervios ciliares cortos. nervio óptico (o papila) con el eje de los rayos visuales dirigido hacia 

9. Maryla. región más sensitiva de la retina (o mácula), 

7 Veno vorticoso interior (lado le y s ; F 
nasol) — alrededor del nervio óptico: 15 a 20 orificios para las arterias 

los nervios ciliares cortos posteriores; 

— aambos lados del polo posterior: los orificios de las dos arteri 
ciliares largas posteriores; 

— por detrás del ecuador del ojo: los orificios de las cuatro ten, 
vorticosas (vv. vorticosae), nacidas de la coroides y dispuestas en cat 
uno de los 4 cuadrantes posteriores «del globo. 

Adelante: 

— la esclerótica está ampliamente perforada para alojar a la córne 
de naturaleza fibrosa como ella pero trasparente; 

— alrededor de la cómea: los orificios pequeños de las arterias 
venas ciliares anteriores. 

Fig. 5. Cone de la papila 
1 Duramadre 

2  Arocnoides. 

3 Nervio óptico, 

4 Arerio central de lo retina. 
5 Vena centrol de la retina. 
6 Piemadre 
7  Espocio suborocnoideo. 
8 Esclerótica. 
9 Coroides 

10 Retina. 

11 Popila 
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B. COROIDES (choroidea) 


Es la tínica intermediaria, situada entre la esclerótica y la retina; 
esencialmente vascular, ocupa los */+ posteriores del ojo (fig. 5). 

Poco elástica, frágil, está perforada por el nervio óptico y parece 
continuar a su alrededor a la piamadre. Por delante se continúa con la 
zona ciliar siguiendo una línea circular regularmente festoneada deno- 
minada yru serrata. 

Recorrida por las arterias ciliares posteriores y por las venas 
vorticosas, la coroides es de coloración rojiza; como la retina que la 
recubre es trasparente, a ella se debe el color rojo del “fondo de ojo” 
visible en el sujeto vivo mediante cl examen oftalmoscópico. 

En algunos animales (gato, perro, etc.) la cara profunda de la 
corojdes desempeña un papel de espejo y refleja los rayos luminosos en 
la oscuridad. En estos casos la coroides recibe el nombre de tapetum. 


C. RETINA (retina) 


Es la tinica profunda v la porción esencial del ojo va que recibe las 
impresiones luminosas y las trasmite hacia el cerebro por el nervio 
Óptico. 

Se extiende desde el nervio óptico a la pupila, porción central del 
iris, y puede también dividirse en 2 porciones de importancia desigual 
separadas entre sí por la ora serrata: 

— ina porción posterior, © retina Óptica, de gran inportancia por 
ser la que se emplea en la visión; 

— una porción anterior, o retina ciliviridiana, mucho más delgada, 
desprovista de células visuales, que tapiza la cara profunda del cuerpo 
ciliar y la cara posterior del iris. Es la “porción ciega” de la retina (fig. 6). 

Nos ocuparemos de la retina óptica o “visual”. 


Fig. 6. Vista posterior del segmen- 
to anterior del ojo derecho. 


Lado nosal. 

Esclerótica. 

Retina óptico. 

Músculo ciliar. 

Cara posterior del cristalino. 
Lado temporal. 

Procesos ciliares. 
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Trasparente e incolora, la retina reviste regularmente la cara 
profunda de la coroides sin adherirse a ésta, 

Comprende 10 capas de células estudiadas por la histología, desde 
la periferia hasta el centro (fig. 8). 

Las células visuales ocupan la 2% capa; corresponden a los conos, 
que analizan las diferencias cualitativas de la luz diuma (formas y 
colores), y los bastones, que analizan las variaciones cuantitativas de la 
luz (especialmente durante la visión crepuscular o nocturna). 

Están en relación con las protoneuronas visuales, presentes en toda 
la retina y que se articulan con las deuteroneuronas visuales que se 
reúnen para formar el nervio óptico. 

Dos regiones de la retina, bien visibles en el fondo de ojo, son 
particularmente interesantes: la papila y la mácula. 

— La papila (papilla nervi optici) corresponde al origen del nervio 
óptico, es decir, al punto en el cual éste deja el globo ocular. Situada a 
3 mm por dentro del polo posterior, forma un pequeño disco blanquec:- 
no, opaco, ligeramente excavado, de 1,5 mm de diámetro (fig. 7). 

Como la papila está formada por las fibras nerviosas ópticas, no 
posee células visuales y constituye el "punto ciego” de la retina. 





Fig. 7. Corte de la papila. 


1 Duromadre Las modificaciones de su aspecto, el edema o la atrofia, son la traducción 
2  Aracnoides. clínica de ciertas afecciones cerebrales y poseen un gran valor semio- 
3 Nervio óptico. lógico 

4 Arteria central de la retina. ' p k ó 

5 Vena central de lo retina. — La mácula o mancha amarilla está situada 4 mm por fuera de la 
6 Piamadre. papila, exactamente en el polo posterior del globo ocular. Amarilla, elíp- 
A O ASIA , tica, de 3 mm por 1,5 mm, presenta una depresión central denominada 
“Emir. fovea centralis. A nivel de la mácula es donde la visión se vuelve más 
10 Retina. precisa: sólo posee conos. Se puede decir que si bien se “ve” con la 
11 Papila. retina se “mira” con la mácula. 


Dos ejes, uno vertical y otro horizontal, pasan por la mácula y 
dividen la retina en 4 cuadrantes: el superointerno y el inferointerno 
forman el campo nasal, y el superoexterno y el inferoexterno forman el 
campo temporal. 
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Fig. 8. Copas histológicas de la 
retina y conexiones interneurales. 
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Membrona limitante externa. 
Capa de los fibras ópticos. 
Célulo gonglionar (o multipo- 
lar). 

Célula amacrina. 

Célula bipolor. 

Célula horizontal 

Bastón. 

Cono. 

Membrona limitante externo. 
Sentido del impulso nervioso. 
Epitelio pigmentario. 
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Vascularización de la retina 


— La arteria central de la retina (arteria centralis retinae), rama de 
la oftálmica, sigue al nervio óptico y alcanza el centro de la papila; 
se divide en dos ramas, ascendente y descendente, dando cada una de 
ellas una rama nasal y otra temporal. Todas estas arterias son terminales, 
sin anastomosis entre sí, ni con las arterias ciliares; una obliteración de la 
arteria central por embolia provoca, por lo tanto, de acuerdo con el 
territorio implicado, una pérdida total o parcial de la visión (figs. 9 y 10). 

En clínica es posible determinar la presión en la arteria central de la 
retina. 

— La vena central de la retina drena las vénulas que recorren, en 
dirección inversa, el trayecto de las arterias. Desembocan en la vena 
oftálmica superior o directamente en el seno cavernoso. 








Fig. 9. El examen del fondo de 
ojo permite identificar fácilmente 
el ospecto de la papila y de los 
vosos retimianos. 


Fig. 10 


Disposición de las fibras ópticas 
en la retina. 

Vasos del fondo de ojo (lado 
derecho). 

Máculo. 

Fasciculos temporales. 

Arteria central de la retina (ra- 
mo descendente). 

Vena central de la retino (rama 
inferior). 

Papila. 

Fascículos nasales. 
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Fig. 11. Corte horizontal de globo 
ocular derecho. 
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Conducto de Schlemm. 
Circulo arteriol mayor del irs. 
Músculo alar. 

Fosita patelor. 

Conducto hioloideo (de Clo- 
quet). 

Cuerpo vitreo, 

Músculo recto interno, 

Vena centrol de la retina (ra- 
ma inferior). 

Arterio central de la retino (ra- 
ma inferior). 

Duromadre. 

Piamadre. 

Espacio suborocnoideo. 
Arocnoides. 

Nervio Óptico. 

Arteria centra! de la retina. 
Veno central de la retino. 
Papilo. 

Maculo. 

Esclerótica. 

Coroides. 

Retina óptico. 

Músculo recto interno. 
Músculo ciliar, 

Proceso ciliar. 

Músculo cilior. 

Zónula de Zinn > 
Conjuntiva bulbor. 

Cristolino 

Iris. 

Corneo. 
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D. CUERPO VIÍTREO (corpus vitreum) 


Es una sustancia viscosa y trasparente que llena la cavidad ocula 
por detrás del cristalino. Representa en volumen los “/m del globo ocula 
(ig. 11). 

Envuelto por la membrana hialoidea o vítrea (membrana vitrea 
muy delgada, está atravesado de atrás hacia adelante por el conduct 
hialoideo (canalis hyaloidea) o de Cloquet, que se inicia en la papila- 
termina en la cara posterior del cristalino donde forma la fosita patela 
o hialoidea (fossa hyaloidea). 

En ciertos casos existen cuerpos opacos flotantes en el vítreo qu 
provocan en el paciente la sensación de “moscas volantes”. 


Segmento anterior del ojo 


A. CÓRNEA (cornea) 


Es una membrana trasparente, circular, encastrada en la abertu 
anterior de la esclerótica como im “ojo de buey”. 

Su espesor es de 1 mm y posee un diámetro de lla 12 mm. Como s 
radio de curvatura es un poco menor que el de la esclerótica, hac 
saliencia hacia adelante. Las irregularidades de la córnea constituyen l 
causa del astigmatismo (figs. 12 y 14). 








Fig. 12. Examen ocular con "lam. 
poro de hendiduro” que muestra lo 
curvoluro de la córneo, 


Fig. 13. Visto ontenor del irs. 


La pérdida de trasparencia en un punto de la córnea da lugar a una 
“nube” o leucoma, que puede ser tratado con un injerto de córnea. En el 
anciano la periferia de la cómea presenta un “arco senil” grisáceo o 
gerontoxon. 

La córnea posee una rica inervación por los nervios ciliares y es de 
una gran sensibilidad. 

La zona de unión entre la esclerótica y la córnea forma el limbo 
(limbus comeae), alrededor del cual se halla excavado un conducto 
anular sin pared propia denominado conducto de Schlemm o seno 
venoso de la esclerótica (sinus venosus sclerae) que recoge el humor 
acuoso y se continúa hacia atrás por las venas de la esclerótica. 


B. IRIS 


Es un diafragma circular, ubicado en un plano frontal, que regula la 
penetración de la luz en el globo ocular. La diosa griega Iris, simbolo del 
“arco iris”, le ha conferido su nombre. 

Tiene un espesor de 0,3 mm y un diámetro de 12 mm (figs. 13 y 14). 
Ligeramente cóncava hacia atrás, está atravesada por un orificio central, 
la pupila (pupilla); su circunferencia se continúa con el cuerpo ciliar a 
nivel del limbo. Separa la córnea del ángulo iridocorneal, unido al 
músculo ciliar por el ligamento pectíneo (lig. pectinatum anguli irido- 
cornealis). 
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NCAA hd Fig. 14. Corte horizontal del glo- 
bo ocular derecho. 
1 Conducto de Schlemm. 
2 Circulo onterial mayor del iris 
3 Músculo cilior. 
23 Músculo cilior. 
24 Procesos ciliores 
25 Músculo ciliar. 
26 —Zónula de Zinn. 
27 Conjuntiva bulbar. 
28 —Cristalino. 
29 iris. 
30 Córneo. 
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Fig. 15. Visto de frente del iris. 


Borde pupilar 

Zono periférica (culiar). 
Collar, 

Zona estinteriona, 

Cripla de Fuchs (o estomalta). 
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El iris presenta dos caras: 


— Anterior, brillante, anfractuosa, limitada en la periferia por 
anillo coloreado externo y en el centro por el anillo pupilar. En la un 
de su '/x interno con los ?/3 externos del iris se advierte una lí 
quebrada, el collar, que corresponde al límite de reabsorción de 
membrana pupilar que cierra la pupila del feto hasta el fin del 7% n 

El aspecto del iris es fibrilar, con sus saliencias radiales y 
dehiscencias o criptas. En ciertos casos el iris está desprovisto 
pigmentos y su estructura radial es bien visible, resultante de color £ 
claro. En otros casos está cargado de pigmento y la estructura nc 
visible, entonces aparece liso y de color oscuro. 

Los tintes claros son frecuentes en las pupilas nórdicas en tanto « 
las pupilas oscuras predominan en los meridionales. 

— Posterior, negra, aplicada contra la cara anterior del cristal; 

La pupila es un orificio móvil que se adapta, como un diafrag 
a la intensidad de la luz: 

— si la luz es intensa y durante la visión cercana, la pupila 
achica; esto constituye la miosis; 

— si la luz es débil y durante la visión lejana, la pupila se agrar 
esto constituye la midriasis. En el estado de dilatación intermedi; 
diámetro de la pupila es de 3 a 4 mm. 


Estructura: el iris está constituido esencialmente por fibras mu: 
lares lisas que se disponen en círculo alrededor de la pupila y formar 
verdadero esfínter. En el espesor del iris otras fibras, más fina 
divergentes, forman el dilatador de la pupila. El conjunto de estas fil 
reposa sobre un epitelio posterior muy pigmentado (fig. 15). 





Vascularización: por las dos arterias ciliares largas posteriores y por 
las arterias ciliares anteriores, que se anastomosan en la periferia del iris 
y forman el círculo arterial mayor (circulus arteriosus iridis major); de él 
se desprenden vasos radiales que se dirigen hacía el collar y hacia el 
borde pupilar donde forman el círculo arterial menor del iris (circulus 
arteriosus iridis minor) (fig. 16). 

Las venas alcanzan los paquetes venosos de los procesos cilíares y 
luego las venas coroideas. 


Fig. 16. Visto onterior de lo vas- 
culorizoción orterial del iris dere- 
cho. 


1 Aneria cliar larga posterior 
(temporal). 
Rama descendente (temporal). 
Areria ciliar anterior. 
Circulo arterial mayor del iris. 
Esclerótica. 
6y7 Anerios ciliores anteriores 
8 Pupila. 
9 Rama descendente (nosal). 
10 Anena ciliar larga posterior 
(nosa!). 
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Inervación: por los nervios ciliares cortos (nacidos del ganglio ciliar, 
u oftálmico) y por los nervios ciliares largos (provenientes del nasal); 
por vía refleja provocan la contracción o la relajación del iris. 

— La iridoconstricción se halla bajo la dependencia del motor 
ocular común (sistema parasimpático). 

— La iridodilatación depende del sistema simpático. 


C. HUMOR ACUOSO (humor aquosus) 


Es un líquido incoloro, límpido, que proviene de la filtración de los 
vasos del iris y de los procesos ciliares. Se encuentra a tensión en el 
segmento anterior del ojo, entre la córnea y el cristalino, y su reabsorción 
se efectúa mediante el conducto de Schlemm. 

El iris divide el espacio ocupado por el humor acuoso en 2 ciimaras 
de importancia desigual: 


— la cámara anterior (camera anterior bulbi), más extensa, separa 
el iris de la córnea; posee la forma de una pequeña lente muy convexa 
hacia adelante y casi plana hacia atrás y su profundidad anteroposterior 
es de 2 mm; 

— la cámara posterior (camera posterior bulbi), casi virtual, separa 
el iris del cristalino y de la zónula. 

Ambas cámaras se comunican entre sí a nivel del orificio pupilar. 
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Fig. 17. Conte sagital esquemoti- 


co del cristalino, 


1 Cristoloide (o cópsula). 

2 Posición de la curvatura duran- 
te la acomodación 

3 Posición de la curvatura en es- 
tado de reposo. 





Fig. 18. Vista medial del cristal- 
no derecho, 
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D, CRISTALINO o pequeña lente (lens) 


Es el elemento más importante del aparato de refracción del ojo. 
Consiste en una pequeña lente biconvexa situada en un plano frontal 
entre el iris y el cuerpo vítreo, que mide 10 mm de diámetro por 5 mm 
de espesor. Su peso es de 20 a 25 cg y su graduación óptica equivale a 
10 dioptrías. 

La cara posterior es más convexa que la anterior. À expensas de su 
elasticidad puede variar su curvatura según se emplee el ojo para la 
visión cercana O lejana. Esta variación constituye la acomodación 
(fig. 17). 

El cristalino se mantiene en su lugar por la presencia de un 
ligamento suspensor, la zónula ciliar (zonula ciliaris}, descrita por Zinn. 
Esta zónula está constituida por fibras trasparentes que se extienden 
desde la retina cilioiridiana y del cuerpo ciliar hasta la circunferencia 
(o ecuador) del. cristalino. En reposo la zónula está tensa y el cristalino 
regulado para la visión lejana. Para la visión cercana el músculo ciliar se 
contrae, con lo que la zónula se relaja permitiendo el aumento de la 
convexidad del cristalino con lo qne acrece su graduación óptica, Pero, 
como la elasticidad del cristalino disminuye con la edad, su poder de 
acomodación se reduce y se desarrolla la presbicia cuyos primeros 
sintomas aparecen hacia los 45 años. 


Estructura: el cristalino se encuentra encerrado en una cápsula o 
cristaloide (capsula lentis), más delgada por atrás, trasparente y elástica 
(figs. 18, 19 y 20). 

El cristalino está formado por fibras prismáticas (fibrae lentis), 
de dirección anteroposterior, dispuestas en laminillas concéntricas. 
El conjunto de los extremos de las laminillas se encuentra a nivel de las 
suturas dispuestas en estrella, que hacia adelante se visualizan como 
una Y en posición normal y hacia atrás como una Y invertida. 

La parte central del cristalino, de consistencia más firme, forma el 
núcleo (nucleus lentis}. La pérdida de trasparencia de las fibras da 
origen a las cataratas, muy frecuentes en el anciano, que exigen la 
extracción quirúrgica del cristalino. 





Fig. 19. Inserción de los fibros del Fig. 20. Esauvema general de la 
cristalino sobre los suturas (tomado orgonización de los fibras del cris- 
de Catros). talino (tornado de Catros). 
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Fig. 21. Cone horizontal del glo- 10 Duramadre 21  Retino óptico. 
bo ocular derecho. 11 Piamaodre. 22 Músculo recto interno 
12 Espacio subaracnoidea, 23 Músculo ciliar. 
l Conducto de Schlemm 13 —Arocnoides. 24 Procesos ciliares. 
2 Circulo arterial mayor del iris. 14 Nervio optico. 25  —Musculo cilior 
3 — Musculo ciliar. 15 Anerio centrol de la retno. 26 Zönulo de Zinn. 
7  Musculo recto interno. 16 Vena centrol de lo retina- 27 —Conjuntiva bulbar 
E Veno centrol de la relina (ra- 17 Papila. 28 Cristalina. 
mo mferor) 18 Maocula 29 Iris. 
9 Aner central de la retina (ra- 19 Esclerótico. 30 Córneo 


mo inferjor), 20 Coroides. 


Fig. 22. Vista posterior del seg- 
mento anterior del ojo derecho. 


Lado nasal. 

Esclerótica. 

Retina opihica. 

Músculo ciliar. 

Cara posterior del cristalino. 
Lado temporal. . 
Procesos ciliores. 
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E. CUERPO CILIAR (corpus ciliare) 


Es un anillo saliente y triangular situado entre la coroides por detrá 
y el iris hacia adelante. Mide 8 mm de altura y es de importanci 
considerable en la patología ocular (figs. 21 y 22). 

En el cuerpo ciliar se consideran: 

— una cara anterior, en relación con el limbo y la esclerótica; 

— una cara posterior, tapizada por la retina cilioiridiana y por la 
fibras periféricas de la zónula ciliar; 

— un vértice, situado a nivel de la ora serrata; 

— una base, en contacto con las 2 cámaras del segmento anterior, e 
relación hacia adelante con el ángulo iridocorneano y con la circunte 
rencia del iris, y englobando hacia atrás a los procesos ciliare 
(processus ciliares). Éstos son formaciones vasculares en número de 7 
que dependen de las arterias ciliares largas y forman alrededor de 
cristalino una especie de collar, denominado corona ciliar (orbic 
ciliaris). Produce la mayor parte del humor acuoso. 





El músculo ciliar (musculus ciliaris) se halla situado en el inter 
del cuerpo ciliar, en su sector anterolateral. Está constituido por fibi 
lisas que se fijan hacia adentro en la esclerótica y se subdividen en d 
porciones: 

— fibras anteroposteriores o meridianas (fibrae meridionales), . 
más numerosas, que forman el músculo de Brücke; 

— fibras circulares (fibrae circulares) situadas en la parte poster! 
interna del músculo, que forman el músculo de Rouget-Múller. 

Ricamente inervado por los nervios ciliares cortos, nacidos c 
motor ocular común, el músculo ciliar relaja la zónula al contraer: 
de modo que aumenta la curvatura del cristalino. Constituye el músc 
de la cilio-motilidad y da origen al reflejo de la acomodación. 

Se denomina tractus uveal o túnica vascular del bulbo (tun: 
vasculosa bulbi) al conjunto formado por: la coroides, el iris y el cuer 
ciliar, 





































Celda posterior 
) de la órbita 
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Músculos de la órbita . 
Elevador del párpado 
superior 
Músculos rectos 
Músculos oblicuos 
— oblicuo mayor 
— oblicuo menor 
Aponeurosis orbitaria 
— vainas musculares 
— cápsula de Tenon 


Vasos de la órbita 
Arterias 
— arteria oftálmica y 
sus ramas 
Venas oftálmicas 


Nervios de la órbita 

Nervio óptico 
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— motor ocular común 

— patético 

— motor ocular exter- 
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tos 
— vías ópticas reflejas 


La celda posterior de la sos en un ambiente celulo- 
órbita contiene los múscu- adiposo que constituye el 


los, vasos y nervios destina- cuerpo adiposo de la órbita. 
dos al globo ocular, inmer- 
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Fig. 1. Vista superior de la orbita 
derecha. 
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Hueso lagrimal 

Conducto lacrimanasal. 

Poleo de reflexión del oblicua 
moyar. 

Músculo oblicua mayor. 
Arteria etmoidal anterior 
Celdillo etmoidal. 

Músculo oblicuo mayor, 
Músculo recto interno. 

Árterio Char lorga posteror 
Arteria elmoidol posterior. 
Músculo recto inferior, 
Músculo recto externo. 
Artena muscular inferior 
Glandula lagrimal. 

Anena lagrimal 

Músculo oblicuo menor. 
Musculo recto superior (seccio- 
nodo). 

Músculo elevodor del pórpodo 
superior (seccionado) 

Eje de la órbito. 

Eje del globo ocular. 
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Músculos de la órbita 


Los músculos de la órbita son 7: 

— el elevador del párpado superior; 
— los 4 músculos rectos, 

— los 2 músculos oblicuos. 


1. MÚSCULO ELEVADOR DEL PARPADO SUPERIOR 
(musculus levator palpebrae superioris) 





Tiene forma de triángulo alargado cuyo vértice corresponde al fondo] 
de la órbita y cuya base se expande sobre el párpado superior (figs. 1 
y 2). | 


Origen: en el ala menor del esfenoides, por encima del agujero 
óptico. 


Trayecto: sigue la pared superior de la órbita, por encima del 
músculo recto superior. 


Terminación: el tendón anterior del músculo se expande en forma 
de una ancha aponeurosis que se une al septum orbitario y se divide en 
4 lengúetas: 

— Dos sagitales 

e una anterior, cutánea, cruza la porción palpebral superior del 
orbicular de los párpados; 

e otra posterior, tarsal, alcanza la cara superficial del tarso superior, 

— Dos laterales: 

e una interna, se fija sobre la parte alta de la cresta lagrimal 


posterior; 
e otra externa, se fija sobre la sutura trontomalar después de haber 
cruzado la glándula lagrimal. 


Inervación: por la rama superior del motor ocular común (111). 
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Fig. 2. Vista lateral de la órbita 
derecha. 
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Roma mosticadoro del nervio 
trigémino. 

Nervio trigémino (V). 

Gonglio de Gasser. 

Apofisis clinoides posterior 
Nervio optico. 

Nervio lagrimal. 

Músculo recto interno. 
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Músculo elevador del párpado 18 Pórpado superior. 
superior. 19 Anastomosis orbitolagrimal 
Músculo recto superior. 20 Nervio infraorbitario. 
Nervio nasal. 21 Músculo oblicuo menor. 
Nervio frontal. 22 Seno maxilar. 

Músculo oblicuo mayor. 23 Músculo recto inferior. 
Seno frontal. 24 Nervio dentorio medio. 
Romo frontal. 25 Nervio dentario posterior 
Rama nosal. 26 Ganglio esfenopalatino. 
Glándula lagrimal. 27 Nervio maxilar superior. 
Roma polpebral. 28 Nervio maxilor inferior. 
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Fig. 3. Inserción de los músculos 
rectos sobre el tendón de Zinn (visto 
anterior de la orbita). 


1 Músculo recto superior, 
2 Músculo elevador del párpodo 
superior, 
3  Musculo oblicuo mayor. 
4 Agujero elmoidal onterior. 
5 Agujero optico. 
6 Músculo recto interno. 
7 Hendidura estenoidol (porción 
ensonchoda). 
8 Conol logrimal. 
9 Músculo oblicuo menor. 
10 Músculo recto inferior 
11 Agujero infraorbitario. 
12 Músculo recto externo, 
13 Hendiduro esfenomaxilar. 
14 Cora orbitano del hueso ma- 
lar. 
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Acción: lleva al párpado superior hacia arriba y atrás; abre la 
hendidura palpebral; su parálisis provoca la ptosis palpebral. 


2. MÚSCULOS RECTOS 


Son 4 y forman una especie de pirámide hueca en cuyo interior se: 
encuentra alojado el globo ocular. 


Origen: el tendón de Zinn, fijo en el cuerpo del esfenoides, a nivel 
del tubérculo infraóptico, se divide en 4 lengiietas tendinosas dispuestas 
en ángulo recto. Entre ellas nacen los cuerpos musculares de los cuatro 
rectos (fig. 3): 

— músculo recto interno o recto medial (musculus rectus medialis 

— músculo recto inferior (musculus rectus inferior): 

— músculo recto superior (musculus rectus superior); 

— músculo recto externo o recto lateral (musculus rectus lateralis). 

El fasciculo de origen del recto externo, situado en la porción 
ensanchada de la hendidura esfenoidal, presenta nn orificio en forma de 
ojal, el anillo de Zinn o anillo tendinoso común (annulus tendineus 
communis) por cuyo interior pasan las dos ramas del nervio motor ocular 
común (II), el nervio motor ocular externo (VI) y el nervio nasal (del Vi 


Trayecto: los músculos rectos se dirigen de atrás hacia adelante por 
la celda posterior de la órbita. 


Terminación: los tendones terminales se fijan sobre la parte anterior 
de la esclerótica, en la proximidad del limbo, a una distancia diferente 
para cada músculo y creciente en el sentido de las agujas del reloj (para 
el ojo derecho): 

— 5 mm para el recto interno; 

— 6 mm para el recto inferior; 

— 7 mm para el recto extemo; 

— 8 mm para el recto superior (fig. 4). 


Inervación: por el 3% y el 6% par craneal. 


— Recto superior: rama superior del motor ocular común (OII). 
— Recto interno: rama inferior del II. 

— Recto inferior: rama inferior del TIL 

— Recto externo: nervio motor ocular externo (VI), 


Acción: los músculos rectos, antagonistas de los músculos oblicuos, 
tienen tendencia a llevar el globo ocular hacia atrás. Como se contraen 
simultáneamente se neutralizan y sólo hacen girar al globo ocular en su 
lugar alrededor de un centro de rotación situado un poco por detrás del 
polo posterior del ojo. 

El eje de rotación del recto interno y del recto externo coincide con 
el diámetro vertical del ojo; el eje de rotación del recto superior y del 
recto inferior coincide con el plano horizontal. 

El ojo posee sólo movimientos de rotación y, en el momento en que 
un músculo se contrae, todos los restantes actúan simultáneamente para 
fijar el globo ocular. 

En realidad, cada músculo, de manera aislada, posee una acción 
específica: 

— el recto superior es elevador y lleva la córnea hacia arriba; actúa 
en sinergia con el elevador del párpado superior; 

— el recto inferior desciende el ojo y dirige la córnea hacia abajo; 
es, por lo tanto, antagonista del recto superior; 

— el recto externo es abductor y lleva la cómea hacia afuera; 

— el recto interno es aductor y lleva la cómea hacia adentro; 
es antagonista del recto externo. 


La insuficiencia o la parálisis de uno de los músculos rectos provoca 


un estrabismo, que puede ser divergente, si el ojo se dirige hacia afuera, 
o convergente si el ojo se dirige hacia adentro. 
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Fig. 4. Visto anterior del globo 
ocular derecho en lo que se mues- 
tra lo inserción de los músculos 
rectos y oblicuos sobre lo esclerótica 
(los flechas indican lo acción de los 
músculos). 


Iris. 

Esclerótico. 

Músculo recto externo. 
Músculo oblicuo menor. 
Músculo recto inferior. 
Canal lagrimal. 
Músculo recto interno. 
Musculo recto superior. 
Músculo oblicua mayor. 
Poleo de reflexion. 
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Fig. 5. Visto lateral del globo ocu- 
lar derecho. 


Múscula recto externo. 
Músculo oblicuo menor. 
Múscula recta inferior. 
Músculo recto superior. 
Músculo oblicuo mayor. 
Polea de reflexión. 
Nervio óptico. 
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Fig. 6. Corte frontol que posa por 
el músculo oblicuo menor. 


2 
3 
4 
5 
6 


Hueso frontal. 

Globo ocular. 

Hueso malor (o cigomático). 
Musculo oblicuo menor, 

Nervio infroorbitorio (del max- 
lor superior), 
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3. MÚSCULOS OBLICUOS 


Son 2 y cruzan oblicuamente el eje anteroposterior del globo ocul 
(figs. 5 y 7). 


A. MÚSCULO OBLICUO MAYOR u oblicuo superior (muscul 
obliquus superior) 


Es el más largo de todos los músculos de la órbita: 


Origen: por un tendón corto que se fija por dentro y encima d 
agujero óptico. 


Trayecto: sigue el ángulo superointerno de la órbita, suministra 1 
tendón que se refleja en ángulo agudo sobre una polea de reflexi 
fibrocartilaginosa implantada en la fosita troclear del trontal; luego 
vuelve muscular y contornea la parte superior del ojo aplicándose p 
debajo del recto superior. 


Terminación: por una porción ensanchada sobre la cara superoexte 
na del hemisferio posterior del ojo. 


Inervación: por el nervio patético o troclear (IV). 


Acción: el eje de rotación del músculo es oblicuo hacia adentro 
hacia atrás, y forma con el eje anteroposterior del globo ocular un ángu 
de 409, 


— cuando el ojo está en aducción, el oblicuo mayor hace descend 
el ojo; 

— cuando el ojo está en abducción, el oblicuo mayor es rotad 
interno, y hace girar al globo ocular en el sentido de las agujas del rel 
(en el lado derecho). 
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B. MÚSCULO OBLICUO MENOR u oblicuo inferior (musculus 
obliquus inferior) 


Es más corto y no posee la porción refleja del músculo precedente. 
Es el único músculo que no se desprende del fondo de la órbita (figs. 5 
y 6). 


Origen: por fuera del orificio orbitario del conducto lacrimonasal. 


Trayecto: dirigido hacia afuera y atrás, contornea la cara inferior del 
globo, pasando por debajo del recto inferior. 


Terminación: en la cara inferoexterna del hemisferio posterior de] 
ojo. 


Inervación: por la rama inferior del motor ocular común (IIT). 


Fig. 7. Visto superior de la órbita 
derecho. 


DOS ma Dn 


Hueso lagrimal. 

Conducto lacrimonasal. 

Polea de reflexión del oblicuo 
mayor, 

Musculo oblicuo mayor. 
Arteria etmoidal anterior 
Celdilla etmoida!. 

Músculo oblicuo mayor, 
Músculo recta interno. 

Arteria ciliar largo posterior. 
Arteria etmoidal posterior. 
Arterio central de la retino. 
Arterio muscular superior, 
Arterio oftálmica. 

Músculo recto superior (seccio- 
nado). 

Músculo elevador del párpado 
superior (seccionado). 

Nervio óptico. 

Arterio corótida interna. 
Arterio ciliar larga posterior. 
Hendidura esfenomaxilar, 
Músculo recto inferior. 
Músculo recto externo. 
Arteria muscular inferior. 
Glándula lagrimal. 

Arterio lagrimal. 

Músculo oblicuo menor. 
Músculo recto superior (seccio- 
nodo). 

Músculo elevador del párpado 
superior (seccionado). 

Eje de lo órbita, 

Eje del globo oculor 
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Fig. 8. Copsulo de Tenon y sus 
expansiones musculores (corte hori- 
zontal de la órbita derecho). 


= 


Ligamento polpebral interno, 
Ligamento polpebrol externo. 
Copsulo de Tenon. 

Vaina del músculo recto exter- 
no. 

Periostio de lo órbito, 
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Acción: ligeramente superior a la del oblicuo mayor, es su antago 
nista 

— cuando el ojo está en aducción el oblicuo menor es elevador; 

— cuando el ojo está en abducción el oblicuo menor es rotado 
REW haciendo girar el ojo en sentido contrario al de las agujas de 
reloj. 


4. APONEUROSIS ORBITARIA 


Reúne las formaciones aponeuróticas que constituyen las vaina 
musculares y se dispone por detrás del globo ocular como un cono qu 
aísla a éste de la celda posterior de la órbita. 


A. VAINAS MUSCULARES 


Se disponen de adelante hacia atrás sobre cada uno de los múscule 
de la órbita (fig. 8): 

— la del elevador del párpado superior está unida a la del rect 
superior, de modo tal que permite la sinergia funcional entre ambo 
músculos; 

— las de los músculos rectos están vinculadas entre sí por membre 
nas intermusculares que completan el cono muscular en la periferi: 
poseen prolongaciones orbitarias que se fijan en el reborde orbitario y 
hacia arriba y hacia abajo, alcanzan los tarsos palpebrales. Éstos son lo 
alerones musculares, 

— la del oblicuo mayor puede ser subdividida en 2 porciones, un 
anterior o pretroclear y otra posterior, más delgada, o retrotroclear, 

— la del oblicuo menor se va a fijar en el borde externo de 
conducto lacrimonasal. 


B. CÁPSULA DE TENON o vaginal del bulbo ocular (vagir 
hulbr) 


Es un segmento de esfera hueca que aloja en su cavidad la pan 
posterior del globo ocular (fig. 8). 

En continuidad por atrás con la vaima dural del nervio óptic 
(o vaginal del nervio óptico), envuelve hacia adelante al hemisfer 
posterior del ojo separada de la esclerótica por un tejido celular niuy las 
que algunos comparan con una serosa. Este tejido forma entre la cipsu 
y el globo una verdadera articulación en rótula que permite l 
movimientos de rotación del ojo. 

Más hacia adelante la cápsula de Tenon es atravesada por k 
tendones de los músculos y se confunde con sus vainas aponeurótic: 
enviando expansiones anteriores hacia los párpados y la conjuntiva. 

La aponeurosis orbitaria desempeña de este modo un papel dob 
respecto del globo ocular: 

— papel de fijación, por las prolongaciones orbitarias (o alerone 
de las vainas musculares; 

— papel dinámico, por la articulación formada por la cápsula c 
Tenon. 

Pero, fondamentalmente, la cápsula divide là cavidad orbitaria e 
2 celdas independientes: 

— una anterior, destinada al globo ocular; 

— otra posterior, retrobulbar, atravesada por los vasos y los nervi 
del ojo v rellenada por la grasa del cuerpo adiposo (corpus adiposu 
orbitae), 

Gracias a esta disposición la enucleación del ojo puede ser realizac 
sin necesidad de abrir la celda retrobulbar de la órbita, es decir, si 
correr el riesgo grave de una infección que podria originar un flemón d 
la órbita. 








Vasos de la órbita 


ARTERIAS 


La ARTERIA OFTÁLMICA (arteria ophtalmica), única colateral de 
la carótida intema, vasculariza todos los órganos contenidos en la 
cavidad orbitaria. 

a. Origen: de la cara anterior de la carótida interna en el momento 
en que, emergiendo del seno cavernoso, esta arteria atraviesa la 
duramadre y se coloca entre el cuerpo del esfenoides y la apófisis 
clinoides anterior, 


b. Trayecto: de un calibre de 1,5 mm, la arteria oftálmica se dirige 
adelante, en dirección al globo ocular y describe 3 porciones: 

— Intracraneana: corre en el espacio subaracnoideo, sigue la cara 
inferior del nervio óptico y penetra en su vaina dural; 

— Canalicular: en el conducto óptico, siempre situada por debajo 
del nervio óptico, se va ubicando progresivamente en relación con su 
cara extema hasta que perfora la duramadre a la salida del conducto; 

— Orbitaria: al principio es lateroóptica, por fuera y contra el 
nervio, luego la arteria lo cruza trasversalmente pasando por encima del 
nervio; se hace de dirección anteroposterior y sigue a distancia el borde 
superointerno de la órbita situada entre el oblicuo mayor y el recto 
interno. 

Corre por debajo de la polea del oblicuo mayor y asciende un poco 
para colocarse entre el reborde orbitario y el ligamento palpebral 
mtemo. 

c. Terminación; a nivel del ángulo superointerno de la base de la 
órbita perfora el septum orbitario y se anastomosa con la arteria angular 
(arteria angularis), rama terminal de la facial (fig. 9). 


Fig. 9. Visto anterior del ángulo 
interno del ojo. 
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Nervio frontal interno (rama 
mediol del suproorbitario). 
Raiz superior de lo veno oftál- 
Mica. 

Nervio nasal externo, 

Arterio ongular (anostomosis 
de la oftálmica y de la fociol). 
Vena ongular. 

Saco lagrimal. 

Ligomento palpebral interno. 
Tarso inferior 

Arterio palpebral inferior. 
Veno orbitolacrimofacia!. 


COLATERALES DE 


LA ARTERIA 
OFTALMICA 


Grupo neuroocular 


— 


ramas del nervio ópti- 
co 

arteria central de la re- 
tina 

arterias ciliares poste- 
riores largas 

arterias ciliares poste- 
riores cortas 


Grupo orbitario 


arteria lagrimal 

arteria muscular infe- 
rior 

arteria muscular supe-: 
rior 


Grupo extraorbitario 


arteria etmoidal poste- | 
rior | 
arteria etmoidal ante- 
rior | 
arteria supraorbitaria 
arteria palpebral infe- 
rior 

arteria palpebral supe- 
rior 

arteria supratroclear 


— arteria dorsal de la na- 


nz 
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Fig. 10. Vista superior de la órbi- 
to derecha que muestra la arterio 
oftólmica y sus ramas. 
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Hueso lagrimal. 

Conducta lacrimonasal. 

Polea de retlexión del oblicuo 
mayor- 

Músculo oblicuo mayor. 
Arterio etmoido! anterior. 
Celdilla atmoidal. 

Músculo oblicuo mayor. 
Músculo recto interno. 

Arterio ciliar larga posterior. 
Arterio etmoido! posterior. 
Arteria central de la retino. 
Arteria muscular superior. 
Arterio oHtálmico. 

Músculo recto superior (seccio- 
nodo). 

Músculo elevador del párpado 
superior (seccionado). 

Nervio óptico. 

Arteria carótida interno. 
Arerio ciliar lorga pòsšteriðr. 
Hendidura esfenomaxilar. 
Músculo recto inferior. 
Músculo recto externo. 
Areria muscular inferior. 
Glándula lagrimal. 

Areria lagrimal. 

Músculo oblicuo menar. 
Músculo recto superior (seccio- 
nada). 

Músculo elevador del pórpado 
superior (seccionado). 

Eje de la órbita. 

Eje del globo ocular 
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d: Colaterales: en su trayecto la arteria oftálmica suministra catorce 
colaterales importantes, que pueden dividirse en 3 grupos. 


Grupo neuroocular (fig. 10) 


— Ramas destinadas al nervio óptico: 
— arteria central de la retina (arteria centralis retinae), que penetra 
en el nervio óptico a 1 em por detrás del globo ocular; 

— arterias ciliares posteriores: 
largas (aa. ciliares posteriores longac), en número de 2, nacidas 
de la arteria oftálmica cuando cruza al nervio óptico y destinadas 
al cuerpo ciliar; 
cortas (aa. ciliares posteriores breves), en número de 1 a 3, desti- 
nadas a la coroides. 


Grupo orbitario (fig. 10) 


— Arteria lagrimal (artena lacrimalis): es importante, corre por el 
ángulo superoexterno de la órbita a la glándula lagrimal y a los tegumen- 
tos vecinos; 











Fig. 12. Vista loterol derecha de 
los venos oftálmicos. 


1 Nervio óptico (11). 

2 Seno covernoso. 

3 Plexo venoso plerigoideo 

4 Vena yugular interna, 
10 Aneria facial. 
11 Vena oftálmica inferior 
12 Vena oftalmico superior. 
13 Vena supraorbitaria. 
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e. Anastomosis: por intermedio de sus numerosas ramas la arteria 
oftálmica está anastomosada profusamente con los sistemas vecinos: 

— hacia atrás: arterias meníngeas; 

— hacia adelante: arterias de la cara. 

Estas anastomosis facilitan la creación de numerosas vias de 
suplencia que la arteriografía permite poner en evidencia (fig. 11). 


VENAS (fig. 12) 


La circulación venosa de la órbita está muy desarrollada; queda 
asegurada por las dos venas oftálmicas que drenan en el seno cavernoso 


a. Vena oftálmica superior (vena ophtalmica superior) la má: 
voluminosa, constituye el eje venoso de la órbita. 

Formada por la reunión, por detrás de la polea del oblicuo mayor, de 
dos raíces (superior e inferior), recorre la órbita de adelante hacia atrás y 
recibe en su trayecto numerosas colaterales: 


— venas etmoidales (vv. ethmoidales); 

— venas musculares; 

— venas ciliares anteriores (vv. ciliares); 

— venas vorticosas (vv. vorticosae), nacidas de la coroides; 

— vena lagrimal (vena lacrimalis); 

— venas palpebrales (vv. palpebrales); 

— venas conjuntivales (vv. conjuctivales); 

— venas epiesclerales (vv. episclerales); 

— vena central de la retina (vena centralis retinae), muy delgada 
suele desembocar directamente en el seno cavernoso. 

Cuando llega al vértice de la pirámide orbitaria la vena oftálmia 
superior se desliza entre las inserciones del recto externo y del recto 
superior y sale de la órbita por la porción ensanchada de la hendidure 
esfenoidal, en su parte superoextema, por fuera del anillo de Zinn. 

Termina en la cara anterior del seno cavernoso (sinus cavernosus) 


b. Vena oftálmica inferior (vena ophtalmica inferior), mucho má: 
delgada que la anterior, drena la corriente venosa de la porción baja de l 
órbita y generalmente alcanza la vena superior a la que se une. 


c. Anastomosis: son muy ricas, tanto en el interior de la órbita comc 
con las venas de la cara (por la angular), lo que explica la posible 
repercusión sobre las venas orbitarias de las infecciones de la cara y de 


esta manera la posibilidad del establecimiento de una tromboflebitis de 
seno cavemoso. 
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Nervios de la órbita 


Los nervios contenidos en la órbita son numerosos y de significación 
fisiológica muy diferente. 

Se reconocen; 

— un nervio sensorial, el nervio óptico; 

— tres nervios motores, el II, IV y VI par craneal; 

— un nervio sensitivo, el nervio oftálmica de Willis; 

— un centro vegetativo, el ganglio oftálmico. 


l. NERVIO ÓPTICO (nervus opticus) 


Es el II par craneal y forma el primer segmento de las vías ópticas. 
Se extiende desde el globo ocular hasta el quiasma óptico. 

De una longitud de 4,5 cm, conduce las impresiones visuales de la 
retina al neuroeje. 

Desde el punto de vista histológico no posee las características de 
un nervio periférico sino las de un tracto del sistema nervioso central, 
por lo que debe ser considerado como una evaginación del encéfalo. 


Origen: a 3 mm por dentro del polo posterior del ojo bajo el aspecto 
de un voluminoso tronco cilíndrico de 3 mm de diámetro (fig. 13). 


Trayecto: se le describen 3 porciones (fig. 14). 


— Intraorbitaria: su longitud es de 3 cm; el nervio está situado 
dentro del cono muscular del cual constituye su eje. Se dirige de 
adelante hacia atrás y de afuera hacia adentro describiendo sinuosida- 
des que representan verdaderas reservas de longitud para permitir los 
movimientos del globo ocular sin provocar tracciones del nervio. 

Las tres vainas meningeas en continuidad con las correspondientes 
del cerebro, que constituyen la vaginal, rodean al nervio y lo aíslan del 
cuerpo adiposo de la órbita. 

En esta porción se establecen relaciones (figs. 15 y 16): 

— con los músculos de la órbita, primero a distancia del nervio, 
luego acercándose a él en las proximidades del ingreso en el conducto 
óptico donde las fibras tendinosas del oblicuo mayor, del recto interno y 
del recto superior se adhieren a la vaina nerviosa; 

— con la arteria oftálmica que cruza el nervio y se dirige hacia el 
ángulo superointerno de la órbita; 

— con el ganglio oftálmico, anexo a su cara extema, en la unión de 
los ?/3 anteriores con el '/a posterior. 


Fig. 13, Cone horizontal de la pa- 
pilo derecha. 


8 Veno central de la retino (ra- 
ma interior). 
9 Artena central de la retina (ra- 
ma inferior). 
10 Duramodre., 
11 Piamodre. 
12 Espacio suborocnoideo, 
13 Arocnoides 
14 Nervio óptico. 
15 Arerio centrol de lo retino. 
16 Vena central de lo retino. 
17 Papilo. 
18 Mácula 
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Fig. 15. Cone frontal de lo celdo 
posterior de la órbita, 


Nervio frontal. 

Musculo recto superior. 

Vena vorticoso. 

Músculo recto externo, 

Nervio óptico. 

Arterias y nervios ciliores. 

Músculo recto inferior. 

Hendidura plerigomaxilar 

Nervio maxilar superior. 

10 Arteria infraorbitario. 

11 Espacio periviscerol. 

12 Músculo recto interna. 

13 Nervio nasal. 

14  Musculo oblicuo mayor. 

15 Músculo elevador del pórpado 
superior. 

16 Arterio supraorbitaria, 
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Fig. 16. Core horizontal de la co- 4  Musculo recto exlerna 


bezo que poso por las órbitas y los 5 Músculo temporal. 
pedúnculos cerebrales (segmento 26 Cuerpo odiposo de lo órbita 
inferior del corte). 27 Músculo recto interno. 
28 Nervio óptico. 
l Segmento olfatoria del lóbulo 29 Hoz del cerebro. 
frontal ¡2quierdo. 30 Músculo orbiculor de los par- 
2 Globe ocular, pados, 
3 Hueso malor 3l Hueso propio de lo nariz. 
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Fig. 17. Cone frontal a nivel de 
los senos esfenoidoles (lado dere- 
cho, segmento onterior del corte). 


1  Lóbulo posterior de la hipofi- 
515. 
2 Techo del seno cawernoso, 
3 Seno covernoso. 
4  Anería corólida interno. 
5 Nervio motorocular común (111). 
6 Nervio patético (1V). 
7 Nervio motor ocular externo 
(VI) 
8 Nervio oftólmico de Willis. 
9 Nervio moxilar superior. 
10 Seno estenoidal. 
11 Nervio maxilar inferior (en el 
agujero oval). 
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Fig- 18. Fored superior de los se- 
nos covernosos, 


T Conal óptico. 

2 Nervio úptico izquierdo (11). 

3 Arena oñalmico izquierdo. 

4 Circunferencio menor de la 
tendo del cerebela, 

5  Tiendo de lo hipofisis 

6 Tallo piluitano. 

7 Lámino cuadrilótera 

B Nerio patético derecho (IV). 

9  Nerao motor ocular común (111) 

O Arerio ofalmica: 

1 Apofisis chimoides untecior 
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2. NERVIOS MOTORES DEL OJO 


Los 3 nervios motores del ojo recorren el compartimiento medio de 
la base de cráneo en el interior del seno cavernoso y penetran en la 
órbita por la hendidura estenoidal (figs. 17 y 18). 
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A. NERVIO MOTOR OCULAR COMUN u oculomotor (nervus 
oculomotoricus) 


Es el III par craneano y se divide en 2 ramas terminales que pasan 
por el anillo de Zinn: la rama superior (hacia arriba) y la inferior (hacia 
abajo) se hallan en relación por fuera con el motor ocular externo y hacia 
adentro con el nervio nasal (figs. 19 y 20). 

Luego ambas ramas penetran en el cono muscular y se separan 
rápidamente: 

— la rama superior (ramus superior) es más delgada, y se divide en 
4 0 5 filetes que inervan al recto superior, y, mediante una rama 
perforante, también al elevador del párpado superior; 

— la rama inferior (ramus inferior), situada de entrada por debajo y 


lfuera del nervio óptico, se aplica sobre la cara superior del recto 


inferior, y envía 2 ramas: 

e una interna, destinada al recto interno; 

e otra externa, destinada al recto inferior y al oblicuo menor; muy 
próximo a su origen, el filete del oblicuo menor origina la raíz corta del 
vanglio oftálmico (radix oculomotoria ganglioni ciliare); luego de haber 
establecido una sinapsis de este ganglio, las fibras del ILI par, mezcladas 
a los contingentes simpáticos y sensitivos, constituyen los nervios 
ciliares cortos (nn. ciliares breves) que alcanzan al músculo ciliar 
acomodación) v al esfínter del iris (iridoconstricción). 


B. NERVIO PATÉTICO o troclear (nervus trochlearis) 


Es el IV par craneano;, es muy delgado y atraviesa la hendidura 
estenoidal, en la unión de sus porciones ensanchada v afilada, por fuera 
y por encima del anillo de Zinn. Entra en relación hacia afuera con el 
frontal, más voluminoso, y más a distancia con el lagrimal (figs. 19 y 20), 

Luego sigue el techo de la órbita, cruza por encima al elevador del 
párpado superior y suministra 30 4 filetes que inervan al oblicuo menor. 


C. NERVIO MOTOR OCULAR EXTERNO o abductor (nervus 
abducens) 


Es el VI par craneano; pasa por la hendidura estenoidal en el 
interior del anillo de Zinn donde ocupa su parte extema; se adosa luego 
a la cara profunda del recto externo y se divide en 4 o 5 filetes que 
penetran en el músculo (figs. 19 y 20). 
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Fig. 19. Hendiduro esfenoidal y 
agujero óptico. 


Nervio logrimal, 

Nervio frontal. 

Nervio patético (IV). 

Nervio motor ocular externo 
(VI). 

Veno oftálmico superior. 
Interior del anillo de Zinn. 
Roma inferior del nervio motor 
ocular común (111). 

Vena oHálmico inferior. 
Músculo recto inferior. 

Raiz simpático del ganglio of- 
táalmico. 

Nervio nosol. 

Nervio óptico (11). 

Arterio oftálmico. 

Rama superior del nervio mo- 
tor ocular comun (111). 


Fig. 20. Vista onterior de los 
músculos de lo órbita y de su 


inervoción, 
Y Músculo recto interno. 
2 Nervio lagrimal (del aftólmi- 
co). 
3 Músculo recto superior. 
4 Músculo elevador del parpodo 
superior. 
5 Nervio  supraorbitario (del 
frontal). 
6 Músculo oblicuo moyor 
7 Nervio nosal (del oftálmico) 
8 Nervio ciliar largo (del nasal) 
9 Músculo recto interno. 
10 Anillo de Zinn 
11 Ganghio oftálmico (o cliar). 
12 Músculo recto inferior. 
13 Musculo oblicuo menor. 
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C. NERVIO NASAL o nasociliar (nervus nasociliaris) 


Es el más interno, y el único que alcanza el globo ocular; también 
sólo él pasa por el anillo de Zinn, dentro de las ramas superior e inferior 
del III par y un poco por encima de la raíz simpática del ganglio 
oftálmico. 

Sigue a la arteria oftálmica y, como ella, pasa por encima del nervio 
Óptico para seguir la pared interna de la órbita, entre el recto interno y el 
oblicuo mayor; a la altura del agujero etmoidal anterior se divide en 
2 ramas; 

— una interna o nervio etmoidal anterior (nervus ethmoidalis 
anterior), que atraviesa el conducto del mismo nombre con la arteria 
correspondiente, pasa sobre la lámina cribosa del etmoides y alcanza la 
parte superior de las fosas nasales donde envía una rama medial (para el 
tabique) y una rama lateral (para los cornetes y la piel del lóbulo de la 
nariz); 

— otra externa o nervio infratroclear (nervus infratrochlearis), que 
continúa la dirección del tronco principal y, bajo la polea del oblicuo 
mayor, se divide en ramo mucoso (parte interna de la conjuntiva, vías 
lagrimales) y ramos cutáneos (parte intema de los dos párpados, raíz de 
la nariz). 

En su trayecto el nervio nasal emite 3 colaterales importantes; 
de atrás hacia adelante son (fig. 24): 

— la raíz larga del ganglio oftálmico (ramus communicans cum 
ganglion ciliaris), que contiene las fibras de la sensibilidad corneana y 
trasporta también las fibras simpáticas iridodilatadoras suministradas al 
trigémino por la anastomosis cervicogasseriana,; 

— los nervios ciliares largos (on. ciliaris longi), en número de 203, 
que se unen a los nervios ciliares cortos para alcanzar el globo ocular y 
terminan a nivel del cuerpo ciliar (cuyas fibras también son simpáticas); 

— el nervio esfenoetmoidal de Luschka o nervio etmoidal posterior 
(vervus ethmoidalis posterior), que atraviesa el conducto del mismo 
nombre y se distribuye por el seno esfenoidal y por las células etmoi- 
dales posteriores, 
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Fig. 23. Visto latera! de la órbila 
derecho. 


Ramo maosticodoro del nervio 
lrigémino 

Nerva trigéemino (Y). 
Gonglio de Gasser 
Apotisis climoides posterior 
ħervio óptico 

Meruao lagrimal, 

Músculo recto interno 
Musculo elevodor del párpado 
supenor 

Musculo recto superior 
Hervio nasal. 

Nervo frontal: 

Músculo oblicuo mayor. 
Seno frontal, 

Roma frontal, 

Romo nosal 

Glandula lagrimal 

Rome palpebral. 

Párpado superior 
Anastomosis orbitologrimal 
Nervio infroorbitario. 
Múscula oblicua menor 
Seno mexidar. 

Músculo recto inferior. 
Nervio dentario medio, 
Nervo dentario posterior 
Gonghio esfenopalatino. 
Nervio moxilor superior. 
Nervo maxilar inferior, 
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Fig. 24. Nervio oftálmico de Wi 


Mos, 
1 
2 
3 
4 


5 


Nervio nosol externo (raiz de 
la nariz). 

Nervio nasol externo (conduc- 
ta lagrimal). 

Nervio nosol externo (párpado 
superior), 

Nervio frontal interno (filetes 
frontales). 

Mervio frontal interno (filetes 
polpebrales). 


5y7 Nervio frontal externo (f- 


letes palpebroles). 


8y? Nervio frontal externo (se- 


10 y 


no frontal). 
11 Nervio frontal externa {fi 
letes frontales). 


12y13 Nervio logrimol (párpo- 


14 
15 


16 
17 
18 
19 
20 
21 
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do superior). 

Glándula lagrimal. 

Filetes conjuntivales y palpe- 
brales. 

Arcada orbitolagrimal. 
Muscula recto externo. 
Nervios ciliares cortos. 

Nervio lemporomalar. 
Ganglio ohálmico. 

Raiz corta del ganglio ofiúlmi- 
CO. 

Nervio lagrimal 
Nervio frontal. 
Rama orbitoria del moxilar 
superior. 

Nervio maxilar superior. 
Nervio maxilar inferior. 
Gonglio de Gasser. 
Nervio trigémino (V) 
Nervio recurrente de Arnold. 
Nervio patético (iv). 

Nervio motor ocular común (111) 
Ánteria carótido interno. 
Nervio óptico (11). 

Ramo superior del Il. 

Nervio nasal. 

Raiz lorgo del ganglio oftálmi- 
co. 

Agujero etmoidal posterior. 
Nervio  esfenoetlmoidol (de 
Luschka). 

Nervios ciliares largos, 
Agujero elmoidol anterior, 
Nervio del recto interno. 
Nervo nasal externo (o infra: 
troclear). 

Músculo recto interno. 

Nervio nosol interno (parte 
anterior del septum). 

Nervio nasol interno (lóbulo 
de lo nariz). 
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4. GANGLIO OFTÁLMICO o ciliar (ganglion ciliare) 


Es un importante centro vegetativo situado en la cara externa del 
nervio óptico (en la unión de sus */: anteriores y del '/x posterior) 
(figs. 24 y 25). 

Cuadrilátero, aplanado, con su eje mayor horizontal, es de tamaño 
pequeño (2 mm por 1 mm); su color es más intenso que los otros nervios, 
por lo que es difícil de distinguir en su situación a unos 15 mm del polo 
posterior del globo ocular. 


A. RAMAS AFERENTES O RAÍCES 
Son 3: 


— raíz corta u oculomotora (radix oculomotoria), la más voluminosa 
y la más corta (1 a 2 mm), nacida de la rama inferior del ITI par por medio 
de un filete del oblicuo menor, que lleva las fibras parasimpáticas que 
hacen relevo sináptico en el ganglio; 

— raíz larga (ramus communicans cum n. nasociliari), sensitiva, 
larga y delgada, nacida del nervio nasal; 

— raíz simpática (ramus sympathicus ad ganglion ciliare), irido- 
dilatadora, nacida del plexo pericarotídeo, penetra en la órbita por el 
anillo de Zinn. 


B. RAMAS EFERENTES 


Los nervios ciliares cortos (nn. ciliares breves), en número de 6 a 8, 
finos y flexunosos, corren rodeando al nervio óptico subdivididos en 
2 grupos (superior e inferior) y perforan la esclerótica bajo la forma de 
una corona circular donde se mezclan con los nervios ciliares largos 
(del nasal). 

Suministran filetes para la esclerótica y la coroides y se dirigen hacia 
la cara externa del músculo ciliar donde forman un rico plexo del que 
parten los filetes motores del músculo ciliar (acomodación) y del esfínter 
del iris (iridomotricidad), así como también los filetes sensitivos de la 
cómea. 
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Fig. 25. Gonglio othtálmico. 
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Nervio motor oculor común, 
Nervio trigémino (V). 

Plexo simpótico pericarotideo. 
Anastomosis cervicogasseria- 
na. 

Arteria carótida interna, 
Gonglio cervical superior. 
Nervio moxilar inferior. 
Ganglio de Gosser. 

Nervio moxilor superior. 

Roiz simpática del ganglio of- 
tálmico. 

Raíz corta (oculomotora) del 
ganglio oftálmico. 

Nervia del oblicuo menor. 
Gonglio oftálmico. 

Nervio ciliar lorgo. 

Fibra centrifuga (iridodilata- 
doro). 

Fibra irodoconstrictora + aco- 
modoción. 

Fibra iridodilatadora + para 
los vasos del globo, 

Fibra centrifuga (iridodilata- 
dora). 

Fibro centripeta de la sensibi- 
lidad. 

Fibro centrifuga (iridodilato- 
dora), 

Globo oculor. 

Nervios ciliares cortos. 

Nervio ciliar largo. 

Romo superior del III. 


Nervio nosol. 

Roiz lorga (sensitiva) del gon- 
glio oftálmico. 

Nervio óptico (11). 

Nervio frontal, 





Fig. 26. Vista loterol del nervio 
oftálmico derecho 


Nervio infraorbitorio. 
Glándula lagrima! 

Nervo nasal. 

Nervio frontal externo. 
Nervio frontal interno. 

Ramo cutóneo del nervio fran 
tal interno. 

Nervio maxilar superior. 
Nervio lagrimal. 

Nervio oĦfólmico. 

Ganglio de Gasser. 

Ganglia ótico. 

Nervio trigémino, 

Nervio aunculotemporal, 
Nervios temporales profundos. 
Gonglio esfenopalatino. 


Fig. 27. Visto loterol del nervio 
trigémino (V) y de sus ramas perifé- 
ricos. 


mn 


Tuberculo cuadrigémina ante 
nor 

Tubérculo cuadrigéemina pos: 
terior, 

Duramadre. 

Protuberancia onular (a puen- 
te). 

Hueso petroso (a penosco). 
Arerio carótida interno. 
Gonghio de Gasser 

Agujero oval. 

Nervio maxilar ¡nferior 
Nervo maxilar superior 
Nervio ottálmico (de Willis). 
Agujero redondo mayor. 
Hendidura pterigomoxilar 
Tendón de Zinn. 

Rama inferior del motor ocular 


común (111). 
Nervio motor ocular externo 
(VI). 


Nervio nosol (del oftálmico) 
Romo superior del motor ocu- 
lar común (lll), 

Nervio frontal (del oftalmico), 
Nervio lagrimal (del oftálmi 
co). 

Nervio potético (IV). 

Apoófisis chnoides anterior 
Techo del seno covernoso 
Apófisis clinoides posterior. 
Carte de los pedunculos cere 
brales 
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IN 
A I 
C. VÍAS ÓPTICAS REFLEJAS 


Por intermedio de los nervios ciliares (largos y cortos) se distribuyen 
en el globo ocular dos vías antagónicas destinadas a la musculatura 
intrínseca del ojo (tigs. 26 y 27): 

— la vía parasimpática, nacida del nervio motor ocular común 
(por la raíz corta), que sirve a dos acciones diferentes: 

e acomodación, por la contracción del músculo ciliar (ciliomotrici- 
dad); 

e miosis, del reflejo fotomotor, por la contracción del esfínter del 
iris (iridoconstricción). 

En la práctica, durante la visión cercana, estos dos reflejos se 
conjugan en un solo acto fisiológico. 

— la vía simpática, nacida del ganglio cervical superior (por los 
nervios ciliares largos, por la raíz larga y por la raíz simpática), que 
asegura la dilatación de la pupila, es decir la midriasis, por el 
relajamiento del esfínter del iris (iridodilatación). 
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Aparato 
de protección 
' del globo ocular 


PLAN 


Párpados 
Aspecto exterior 
A. Caras 
B. Extremos 
C. Bordes 


Constitución anatómi- 


Plano mutoso 
Plano muscular 
profundo 
Plano fibroelástico 
Plano muscular su- 
perficial 
. Plano cutáneo 
Vascularización 
Inervación 


*Conjuntiva 
Palpebral 
Ocular 
Fondos de saco conjun- 
tiváles 


Aparato lagrimal 
Glándula lagrimal 
Vías lagrimales 

Lago lagrimal 
Puntos lagrimales 
Conductos lagrima- 
les 

Saco lagrimal 
Conducto lacrimo- 
nasal 





El aparato de protección del globo ocular la cavidad 
del globo ocular está forma- virtual donde circulan las 
do por los dos párpados, lágrimas, y por el aparato 
que recubren la cara ante- lagrimal, que las segrega y 
rior del ojo, por la conjunti- las evacua. 
va, que delimita por delante 
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Fig, 1. Vista lateral del ojo dere- 
cho. 





Fig. 2. Vista anterior del ojo dere- 
cho con elevoción del pórpado su- 
perior. 


2,34 


Parpados 


Los párpados superior e inferior son dos velos musculomembrano- 
sos que limitan por sus bordes la hendidura palpebral. 

Al cerrarse protegen al globo ocular de los agentes exteriores y por 
sus movimientos incesantes producen la progresión de las lágrimas en el 
plano anterior de la cómea y aseguran su hidratación adecuada. 


1. ASPECTO EXTERIOR (figs. 1 y 2) 


El párpado superior (palpebra superior), muy móvil, es con mucho 
el más extenso. 

El párpado inferior (palpebra inferior), poco desarrollado, asegura 
la oclusión palpebral por el contacto que establece con el superior. 

Los límites de los párpados corresponden en general a los de la base 
de la órbita: 


— hacia arriba, el borde inferior de la ceja; 
— hacia abajo, la región geniana; 

— hacia adentro, la región de la nariz; 

— hacia afuera, la región temporal. 


Se le describen 2 caras, 2 extremos y 2 bordes. 
A. CARAS 


— Anterior, cutánea: 

— párpado superior: fuertemente convexo cuando está descendido, 
se halla separado de la órbita por el surco orbitopalpebral superior; 
por el contrario, si está elevado los tegumentos se pliegan y forman un 
surco curvilíneo en la proximidad del borde libre; 

— párpado inferior: reducido a un rodete convexo, está limitado 
hacia abajo por el surco orbitopalpebral inferior, poco protundo. 


— Posterior: mucosa, cóncava, recubierta por la conjuntiva. 





B. EXTREMOS o comisuras 


— Externa (commissura palpebrarum lateralis): un poco deprimida, 
delimita el ángulo externo del ojo (angulus oculi lateralis) o canto menor, 
que es netamente agudo; 

— interna (commissura palpebrarum medialis): es un relieve tras- 
versal que delimita el ángulo interno del ojo (angulus oculi medialis) o 
canto mayor; posee un vértice redondeado, separado del globo por un 
espacio ovalado que aloja a la carúncula lagrimal y al repliegue 
semilunar. 


C. BORDES (figs. 3 y 4) 


— Adherente: en relación con los surcos y en continuidad hacia 
arriba y hacia abajo con las regiones vecinas. 

— Libre: el más importante, de un espesor de 2 mm, esta subdividi- 
do en 2 porciones: 


e Una externa, muy larga, ciliar, que sostiene las pestañas (cilia), de 
8 a 12 mm de longitud y en número de 70 a 160 para el borde superior y 
de 70 a 80 para el borde inferior. 

En la base de las pestañas se abren las glándulas ciliares, que 
pueden ser: 

— sudoríparas (glándulas de Moll), cuya inflamación provoca una 
blefaritis, 

— oO sebáceas (glándulas de Zeiss), cuya inflamación da origen al 
orzuelo. 

Sobre el labio posterior de esta porción ciliar se observan de 25 a 
30 orificios pertenecientes a las glándulas tarsiales de Meibomio cuya 
inflamación provoca el chalazión. 


e Otra interna, muy corta (6 mm), lagrimal, redondeada y lisa, 
desprovista de cilias, alberga en su espesor a los conductos lagrimales. 

En ciertos casos el borde libre de los párpados experimenta una 
eversión patológica: 

— cuando es hacia el exterior se llama ectropión; 

— cuando es hacia el interior se denomina entropión, que conduce 
a una irritación permanente de la córnea por las pestañas. El espacio 
libre situado entre el borde libre del párpado y de la cómea recibe el 
nombre de rivus lacrymalis. 
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Fig. 3. Corte sogitol de los parpa- 


dos. 


Músculo oblicuo meyor., 
Seno frontal. 

Rama fronto!, 

Rama nosa!. 

Glándula logrimal, 

Rama palpebra!. 

Párpado superior. 
Anastomosis orbitologrimal. 
Nervio infraorbitario. 


Fig. 4. Vista onterior del ojo dere- 


cho. 
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Fig. 7. Corte sogitol del porpodo 





















| IR a UN j i Ta a superior (tomado de Testut y Lotar- 
1-2 E AA | $ NN E 
ERA AM uii 1 Arcado periférico (de lo supro- 
z Í fp iira j - a 
We- N A, orbitaria). 
Sy a AA p 2 Porción orbitaria del orbicular, 
da AE | 3 Piel. 
A — A iii A, p | 
Y | CE 4 Porción polpebral del orbicu- 
e à - AT A 
A 7 lar. 
ə H: 5 Glándulo sudoripora. 
orde E. ; 
= 6 Arcodo marginal (de la polpe- 
E brol superior). 
o Es 7  Pestoñna, 
WO MECO 0: AZ IMA E JE 8 Músculo de Riolana. 
u a o E e SA E EL JAS E 9 Córneo. 
a 10 Iris. 
3 a E A, 11 Glendula tarsiana (de Meibo- 
g < AE eE mio). 
AT, 
di ES A 12 Tarso superior. 
a i 7 e 13 Arcodo suprotarsiana. 
IS 14 Conducto de Schlemm. 


15 Tendón conjuntivo del elevo- 
dor del párpado superior. 

16 Fondo de soco conjuntival su- 
penor, 

17 Tendón musculor del elevador 
del párpado superior (musculo 

AR DE de Müller). 

18 Músculo elevador del párpada 
superior. 

19 Cuerpo odiposa de la órbita. 

20 Hueso frontal. 
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e uno directo, sobre la cresta lagrimal anterior; = O00 REET R BR MAS I 2 

e otro reflejo, sobre la cresta lagrimal posterior (fig. 6). ----9 

— El septum orbitario (septum orbitale) o “ligamento ancho de los | e a MIE TA 3 -9 
párpados ” es una cintilla fibrosa que une el borde periférico de los tarsas RNA N al E 

al labio posterior del reborde orbitario donde presenta los orificios para bN Maa el ¡VAR A 


los elementos vasculonerviosos que salen de la órbita (fig. 7). z 
Fig. B. Músculo orbicular de los 


irpados. 
D. PLANO MUSCULAR SUPERFICIAL, Sp 
20 Músculo elevador (común) del 
Está formado por el músculo orbícular de los párpados o del ojo olo de la nariz y del lobio su- 
z ME ” OZ, ! : ER, A EEA perior. 
| diia a Si 4 tase Kopong PEEN de la alt a Id incas 
odea al orificio palpebral como un anillo elíptico. Está constituido 22 Romeas bucales superiores del 
por 2 fascículos: | facial. 
— palpebral: va de un ligamento palpebral hasta el otro; 22' Rama suborbitario del facial. 
— orbitario: tijo sobre los bordes superior e inferior del tendón 23 oa piromidal de la no- 
directo del ligamento palpebral interno (figs. 8, 9 y 10). 24 Ramos polpebrales del facial. 
Se ha descrito también una porción lagrimal (pars lacrimalis) o 25 Fosciculo palpebral del orbicu- 
musculo de Horner, situada detrás del tendón reflejo del ligamento ni ¡OS E FEORATNS. 
AR zi i | 33 25' Fosciculo orbilorio del orbicu- 
palpebral interno, que por su contracción pennite la evacuación del saco 


lar de los párpados. 
26 Músculo frontal. 


lagrimal (fig. 6), 
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Fig. 9. Vistounterior de los múscu- 
los orbiculares de los párpados. 


2 Músculo ouyricular superior. 
3 Fasciculo orbitario del orbicu- 





lar de los párpados. FE 
4 Músculo auricular anterior bo | E f 
5 Músculo piromidal de la no- EEN 
riz. Er! 
6 Músculo elevador del olo de OS 
la nariz y del labio superior. 
23 Músculo Iroasversol de la na- 
riz. 
24 Músculo piramidol de la no- 
riz. 
25 Músculo temporal. R 
26 Músculo superciliar. E, PLANO CUTANEO 


La piel de los párpados, caracterizada por su ligereza y delgadez, 
está recorrida por numerosos pliegues trasversales y revestida por una 
almohadilla de pelos delgados. 


3. VASCULARIZACIÓN 
A. ARTERIAS 


Las arterias palpebrales superior e inferior, ramas de la oftálmica, 
forman 2 arcos (interno y extemo) de donde parten dos redes: 


— una pretarsal, poco abundante, debajo del orbicular, 
— otra retrotarsal, subconjuntival. 


B. VENAS 


— Una red superficial que drena en el sistema venoso periorbita- 
rio; 
— una red profunda tributaria de las venas oftálmicas. 


C. LINFÁTICOS 


— Una vía externa, principal, tributaria de los ganglios parotideos y 
pretragos; 


Fig. 10. Vista onterior del múscu- 
lo orbiculor de los párpados (lado 
derecho). 





Músculo superciliar (o corruga- 
dor). 

Porción orbitoaria del orbiculor, 
Ligamento palpebrol interno. 
Fasciculo molar interno, 
Porción polpebrol del orbicular 
Fasciculo molor externo. 
Ligamento palpebral externo. 
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Fig. 11. Inervación de los párpo- 








- dos [lado derecho). 
15 14 13 12 11 l 
| m f] i j i „i A 
| £ ! ! ir ni l Roma temporol del nervio 
' i | i ! MR temporomalar. 
| o A: 2 Torso superior. 
i e 3  Ligamento polpebral externa, 
4 4 Tarso inferior. 
r: 5 Septum orbitorio 
? 6 Nervio infraorbitario. 
A, 7 ligamento palpebral interno. 
B Soco lagrimal, 
9y10 Ramas del nervio nasal 
i a i AN A | externo, 
Ta F Je 11 Músculo supercilior. 
2-—-. = ! eS A | 12 Nervio frontal interno (rama 


medial del supraorbitario). 

13 Tendón del elevador del pár- 
podo superior. 

14 Porción orbilarnia del músculo 
orbicular de los párpodos. 

15 Poquete vasculonervioso la- 
grimal, 


— una vía interna, accesoria, drena siguiendo a la vena facial en 
los ganglios submaxilares. 


4. INERVACIÓN (fig. 11) 


a. Motora: por las ramas superiores del nervio facial (VII). 


b. Sensitiva: | o 

— párpado superior: por las ramas del nervio oftálmico, | 

— párpado inferior: por el infraorbitario (terminal del nervio 
maxilar superior). 


Conjuntiva 


Es una membrana mucosa trasparente. La conjuntiva (tunica con- 
junctiva) se divide en 3 porciones: 


A. CONJUNTIVA PALPEBRAL o parietal 


Se inicia en el borde libre de los párpados y se adhiere a la cara 
posterior de los tarsos. 


B. CONJUNTIVA OCULAR o bulbar 


Tapiza la parte anterior de la esclerótica sin adherirse a ella y se 
continúa sobre la cómea, de la cual es indisociable, En el ángulo interno 
del ojo presenta dos formaciones originales (fig. 12): 


— el repliegue semilunar (plica semilunaris conjunctivae), vertical 
y falciforme; 

— la carúncula lagrimal (carunenla lacrimalis), pequeña saliencia 
rojiza, situada entre las porciones lagrimales de los dos párpados y cuva 
base apoya sobre la conjuntiva; corresponde a un verdadero islote 
glandular recubierto de pelos rudimentarios. 





Fig. 12, Plegue semilunor y ca 
runtula legrimeal. 
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C. FONDOS DE SACO CONJUNTIVALES (o fórnix) 


Vinculan por arriba, por abajo y a los lados la conjuntiva palpebral y 
la ocular; forman alrededor del ojo un sureo circular, más profundo a 
nivel del fondo de saco externo y del superior (tig. 13). 

Casi virtual en estado normal, la cavidad conjuntival sólo contiene 
una delgada capa de líquido claro segregado por la glándula lagrimal. 
Cuando es asiento de inflamaciones da origen a las conjuntivitis. 


Aparato lagrimal (apparatus lacrimalis) 


Las lágrimas segregadas por la glándula lagrimal se esparcen por la 
superficie de la conjuntiva y de la córnea y, como consecuencia de la 
convexidad ocular hacia abajo y hacia adentro, son recogidas y trasporta- 
das hacia las fosas nasales por las vías lagrimales (fig. 14), 


l. GLÁNDULA LAGRIMAL (glandula lacrimalis) 





Es una glándula en forma de racimo situada en el ángulo superoex- 
terno de la órbita. Segrega las lágrimas, líquido claro, limpido. ligera- 


Fig. 13. Corte sagital de la con- 


juntiva, mente salado, alcalino, que humedece la parte anterior del ojo y favorece 
el deslizamiento de los párpados. 
, paa de mios > El alerón extemo del elevador del párpado superior la divide en 
onjuntivo bulbar, ~ , sy yo 
Ti Dantantiva doren 2 porciones de tamaño desigual, 
4 Torso superior 
5 Tarso inferior 


Fig. 14. Visto anterior del aparato 
lagrimal (luego de la sección de la 
milod externa del parpado superior 
y de lo obertura de los vias lagri- 
males). 


Ceja. 
Fasciculo orbitorio del arbicu- 
lor de los pórpodos 
Septum orbitorio. 
Porción orbitaria de la glandu- 
lo lagrimal, 
Porción palpebral de lo glan- 
dulo logrimal. 
6 Canducios excretores 
7  Fosciculo polpebral del orbicu- 
lar de los porpados. 

8 Trayecto de las logrimos. 

9 
10 


A y) o al 





un 


Pestaños del párpado inferior 
Cornete inferior 

11  Repliegue de Hasner, 

12 Cornete medio. 

13 Conducto locimonaso!. 

14 Punto loarimol! inferior. 

15 Coruncula lagrimal! 

16 Saco lagrimal, 

17 Conducto logrimol superior 

18 Globo ocular 
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A. PORCIÓN PERIFÉRICA U ORBITARIA (pars orbitalis) 


Tiene forma de almendra alargada (20 mm por 12 mm por 5 mm). 
Su cara superoexterna es convexa y su cara inferointema ligeramente 
cóncava. 

Su celda está formada: 

— hacia arriba y afuera, por la fosita lagrimal del frontal; 

— hacia abajo y adentro, por el alerón externo del elevador; 

— hacia atrás, por una delgada membrana que la separa del tejido 
adiposo de la órbita; 

— hacia adelante, por el septum orbitario. 


B. PORCIÓN CENTRAL O PALPEBRAL (pars palpebralis) 


Es 2 veces más pequeña, aplanada, y formada por una masa de 
pequeños lóbulos. 

Está unida hacia atrás a la porción orbitaria y se sitúa entre el alerón 
del elevador y el fondo de saco conjuntival superior. 

Los conductos excretores provienen: 

— de la porción orbitaria (3 a 5 conductos principales); 

— de la porción palpebral (4 a 6 conductos accesorios). 

Los conductos se abren en el fondo de saco conjuntival superior. 

La inervación proviene, aparentemente, del nervio lagrimal, pero 
en verdad sigue un trayecto muy complicado que utiliza; al nervio inter- 
mediario de Wrisberg, al nervio petroso superficial mavor, al nervio 
vidiano, al ganglio esfenopalátino, al nervio maxilar superior y a la 
anastomosis orbitolagrimal. Es una vía parasimpática, en relación con la 
inervación de las fosas nasales (reflejo de lagrimeo por la irritación de la 
mucosa pituitaria) (figs. 15 y 16). 


2. VÍAS LAGRIMALES 


Se extienden desde el borde interno de los párpados a las fosas 
nasales. Comprenden 5 sectores o partes. 





Fig, 16. Vista lolerol de la orbita 17 Romo palpebro! (del lagrimal) 
derecha. 18 Parpado superior 

19 Anastomosis orbitolagrimal. 
16 Glándula lagrimal, 20 Nervio infraorbitano. 





Fig. 15. Inervoción de la glándu- 
la lagrimal. 


12y 13 Nervio lagrimol (párpa- 


14 
15 


16 
17 
18 
19 


do superior). 

Glandula lagrimal. 

Filetes conjuntivos y polpebra- 
les. 

Arcada orbitologrimal. 
Musculo recto externa 
Nervios ciliares cortos. 

Nervio tlemporomolor, 





Fig. 17. Lago lagrima! y punto la 
grima! superior. 
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Fig. 19 Vos logemealdes 


10 Correte inferior 

11 Repliegue de Hosner 

12 Comete media 

13 Conducto locmrnmonasal 

l4 Punto lognmal interror 

15 Coruneula lagrimal 

1 Sago logra! 

17 Conducto logrimol superior 
18 Globo ocular 
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Fig. 18. Esquema de las vios lo- 
gruimales (dimensiones en milime- 
iros). 


2 Altura de la parción vertical 
del conducto lagrimal y longe 
tud del conducto de unión 

2y5 Distancia entre el condut- 
to de union y la cupula del sa- 
co lagrimal. 

6 Longilud de lo porcián hori- 
zontal del conducto superior. 

7aB Longitud de la porción ho- 
rizonto! del conducto interior 

14 Altura del saco lagrimal. 
15 Longitud del conducto lacrima- 
nasal 





A. LAGO LAGRIMAL (lacus lacrimalis) 


Es un pequeño espacio triangular comprendido entre la porción 
lagrimal de los dos párpados. Hacia afuera está limitado por el repliegue 
semilunar y su fondo está formado por la carúncula lagrimal (fig. 17). 


B. PUNTOS LAGRIMALES (punctum lacrimale) 


Son 2 pequeños orificios situados en el vértice de una pequeña 
saliencia cónica, el tubérculo lagrimal o papila lagrimal (papilla lacrima- 
lis); el punto superior está más próximo a la comisura intema (6 mm) que 
el punto inferior (7 mm). Tanto uno como otro, a pesar de su estrechez, 
pueden ser cateterizados durante la exploración de las vías lagrimales. 


C. CONDUCTOS LAGRIMALES (canaliculus lacrimalis) 


Superior e inferior, se continúan con los puntos lagrimales. Cada 


uno de ellos presenta 2 partes (fig. 18): 


— vertical, de 2 mm de longitud, 
— horizontal, de 6 a 8 mm. 


Los 2 conductos se abocan en un conducto común de unión, que 
desemboca horizontalmente en el saco lagrimal. 


D. SACO LAGRIMAL (saccus lacrimalis} 


Es un reservorio membranoso cilindrico (12 mm de altura, 5 mm de 
ancho, 6 nun de adelante hacía atrás). 

Oblicuo hacia abajo, hacia atrás y hacia afuera, está situado en el 
canal lagrimal y rodeado por delante y por detrás por los tendones 
directo y reflejo del ligamento palpebral interno. Más allá del canal 
lagrimal se relaciona con las celdillas etmoidales anteriores. 

El vértice redondeado del saco lagrimal forma el fórnix lagrimal 
(fornix sacci lacrimalis) y está situado a 15 mm por debajo de la polea del 
oblicuo mayor. 

La vuscularización está asegurada por los vasos angulares. 


E. CONDUCTO LACRIMONASAL. (ductus nasolacrimalis) 


Continúa al saco y posee idéntica oblicuidad que éste. Se halla 
situado en la pared externa de las fosas nasales (maxilar superior, hueso 
lagrimal y cornete inferior). 

Su diámetro es de 3 mm y su longitud de 12 a 15 mm (fig. 19). 

Su orificio inferior está situado en el cuarto anterior del meato 
inferior, a 30 mm del orificio nasal. La mucosa forma a su alrededor el 
repliegue de Hasner (plica lacrimalis) que desempeña el papel de una 
válvula e impide el reflujo de las secreciones nasales hacia el conducto. 

Se comprende que las afecciones del saco lagrimal o dacrocistitis 
pueden ser secundarias a las de las fosas nasales. 
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Órgano a la vez de la au- 
dición y del equilibrio, el 
oído comprende clásica- 
mente 3 partes: 

el oído externo, formado 
por el pabellón y el con- 
ducto auditivo externo; 
el oído medio, órgano 
esencialmente de la tras- 
misión de los sonidos; 
el oído interno, órgano 
de la percepción de los 
sonidos y del equilibrio. 
La mayor parte del oído 
externo, situada en la cara 
lateral del cráneo, es super- 
ficial y tanto en la anatomía 


de superficie como en el 
lenguaje corriente se la de- 
nomina oreja. Por el contra- 
rio, el oído medio y el oído 
interno están profundamen- 
te alojados en el espesor de 
la pared craneana dentro 
del hueso temporal. Es in- 
dispensable recordar la 
morfología del hueso tem- 
poral, que constituye una 
verdadera caja ósea para el 
aparato de la audición, an- 
tes de emprender el estudio 


del oído propiamente di- 


cho. 
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Fig. 1. 


A Visto superior del temporal. 

B Hueso imponal: visto externa 
de un temporal de recien noa- 
do. 

C Hueso himponal oislodo, visto 
externa 
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Hueso temporal (os temporale) 


GENERALIDADES 


El hueso temporal está formado en su origen por 3 piezas óseas que 
se sueldan en el adulto: el peñasco hacia abajo y adentro que forma parte 
de la base del cráneo; la escama hacia arriba y afuera que se incorpora a 
la bóveda craneal, y el hueso timpanal, situado hacia abajo y afuera y 
que, aplicado a la cara inferior del peñasco, participa en la constitución 
del conducto auditivo externo y de la trompa de Eustaquio (fig. 1). 

El peñasco (pars petrosa) es una pirámide horizontal, cuadrangular, 
cuyo eje es oblicuo en 45° de atrás hacia adelante. Situado en el límite 
del compartimiento posterior y del medio de la base del cráneo, donde 
forma uno de los principales arbotantes, se conecta con el cuerpo y el ala 
mayor del esfenoides hacia adelante y com el occipital hacia atrás. 
Su base externa forma la apófisis mastoides. Su vértice, situado por 
dentro, se apoya sobre el esfenoides y la lámina basilar del occipital. 

La escama (pars squamosa) es una lámina ósea aplanada de forma 
aproximadamente semicircular, que comprende: 

— un segmento vertical que participa en la constitución de la 
bóveda craneal articulado con el ala mayor del esfenoides hacia adelante 
y el parietal hacia atrás; 

— un segmento horizontal que se une al peñasco y que forma el 
cóndilo y la cavidad glenoidea del temporal. De este segmento horizon- 
tal se desprende hacia adelante la apófisis cigomática (processus 
zygomaticus). 

El hueso timpanal (pars tympanica) posee la forma de un semicono 
de concavidad posterosuperior y de base externa aplicada a la cara 
inferior del peñasco y a la parte horizontal de la escama. La unión de su 
borde anterior con la escama forma la cisura de Glaser. Del borde 
inferior del timpanal se desprende la apófisis vaginal, que envuelve a la 
apófisis estiloides. El extremo anterior del timpanal forma la apófisis 
tubárica que participa en la constitución de la trompa de Eustaquio. 
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MORFOLOGÍA EXTERNA 
I. CARA EXTERNA (fig. 2) 


Presenta para su descripción: 

— Hacia atrás la apófisis mastoides (processus mastoidens), emi- 
nencia triangular de base superior y borde anterior vertical, con su borde 
posterior redondeado y sn borde superior dentado para articularse con el 
occipital y el parietal. La mastoides pertenece por su tercio anterior a la 
escama y par sus dos tercios posteriores al peñasco. El límite entre estas 
dos zonas está marcado por una línea oblicua hacia abajo y adelante: 
la sutura petroescamosa externa. La mastoides presta inserción en su 
punta al músculo esternocleidomastoideo y más atrás a los músculos 
esplenio y complejo menor. 

— Más hacia adelante, se abre el orificio externo del conducto 
auditivo externo óseo. Oblicuo hacia abajo y hacia adentro, este orificio 
está formado hacia arriba y hacia atrás por la parte horizontal de la 
escama; hacia abajo y adelante por el borde extemo del timpanal. 

— Por encima del conducto auditivo externo se desprende la 
apófisis cigomática. Desarrollada a expensas de la parte horizontal de la 
escama a partir de una raíz sagital posterior y de una raíz trasversal 
anterior, se dirige al comienzo hacia afuera y luego netamente hacia 
adelante desbordando el plano de la escama. Su extremo anterior se 
articula con el ángulo posterior del malar para formar así la arcada 
cigomática. Posee, cerca de sus raíces, 2 tubérculos: 

— el tubérculo cigomático posterior inmediatamente por encima 
del conducto auditivo; 

— el tubérculo cigomático anterior un poco más adelante. 

— Más arriba, la cara externa de la escama lisa y convexa da 
inserción a las fibras del músculo temporal. 





Fig. 2. Vista lateral externo del 
hueso temporal derecho. 


1 Sutura petroescamosa 
3 Ranura digóstrico. 
4  Apófisis mostoides 
5 Hueso timpona! formando el 
conducto auditivo exlerno 
6  Apófisis vaginal. 
7  Apotisis estiloides 
8 Conducto carotideo 
10 Cavidad glenoidea del tempo- 
rol. 
11 Apofisis cigomática 
12 Escoma del temporal 
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Fig. 3. Visto inferior del temporal 


12 Gancho del cla interna de la 
opofisis plerigoides 

13 Vómer 

14 Apótisis cigomotica del tem- 
poral 

15 Agujero redondo moyor 

16 Agujero oval 

17 Agujero redondo menor 

18 Porción ósea de la trompa de 
Eustoquio. 

19 Agujero carotideo. 

20 Covidod glenoideo del tempo 
ral. 

21 Conducta auditivo externo. 

22 Escama del temporal 

23 Agujero estilomastoideo 

24 Apófisis mastoides 

24” Ronuro digastrica. 

28 Agujero rasgado posterior 

30 Apofisis estiloides 

30' Cisura de Glaser 

32 Agujero rasgado anterior. 
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II. CARA INFERIOR (fig. 3) 


l. La parte externa comprende de atrás hacia adelante: 

— La punta de la mastoides, seguida por dentro por la ranura 
digástrica (incisura mastoidea) y el surco de la arteria occipital, separa- 
dos por la eminencia yuxtamastoidea. 

— Más adelante, el agujero estilomastoideo (foramen stvlomastoi- 
deus), que permite el pasaje del nervio facial (VII), está precedido por 
una espina ósea larga: la apófisis estiloides (processus styloideus} cuya 
base está envuelta por la apófisis vaginal (vagina processus styloidei), 
desarrollada en dependencias de la masa interior del timpanal. 

— Aun más adelante se encuentra la cara inferior del conducto 
auditivo externo óseo formado por el hueso timpanal; cerca, la cavidad 
glenoidea del temporal (fossa mandibularis), depresión ovalada atrave- 
sada en su parte media por la cisura de Glaser o cisura timpanoesca- 
mosa anterior. Está bordeada por detrás por la cresta timpánica, prolon- 
gación interna del tubérculo cigomático posterior, y por adelante por el 
cóndilo temporal, voluminoso, que corresponde a la raíz anterior del 
cigoma. 

— Porúltimo, en su parte más anterior, el borde interior del cigoma 
está netamente separado de la parte inferior o plano subtemporal de la 
escama. 


2. La parte interna corresponde a la cara inferior, exocraneana, del 
peñasco. Está atravesada hacia adentro y un poco hacia atrás de la 
apófisis estiloides por una depresión: la fosa yugular. Por delante de ésta 
se abre el orificio inferior del conducto carotideo. Entre las dos, cerca de 
la fosita piramidal desemboca el conducto de Jacobson. Más hacia 
adelante, en el ángulo entre el borde anterior del peñasco v el de la 
escama se abre el conducto del músculo del martillo y el correspondien- 
te a la trompa de Eustaquio. 
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III. CARA ENDOCRANEANA (fig. 4) 


Formada en su parte superior por la cara interna de la escama 
recorrida por el surco vascular de la arteria meníngea media, está 
limitada por un borde biselado irregular que se articula con el parietal. 
Más abajo y más adentro la cara endocraneana del peñasco presenta 
2 vertientes separadas por el borde superior del peñasco recorrido por el 
surco del seno petroso superior. 

La vertiente endocraneana anterior, triangular de base externa, 
horizontal, está cruzada hacia afuera por la sutura petroescamosa interna. 
Más hacia adelante el hueso se reduce a una simple lámina ósea a 
menudo dehiscente: el tegmen tympani, que corresponde al techo de la 
caja del tímpano y al conducto óseo de la trompa de Eustaquio. Un poco 
más adelante la pared ósea presenta el orificio del hiato de Falopio 
cercano a una depresión: la fosita del ganglio de Gasser. Por fuera, hacia 
la punta del peñasco, se abre el orificio anterior del conducto carotídeo. 

La vertiente posterior es casi vertical. Hacia afuera, a nivel de la cara 
endocraneana de la mastoides, está marcada por el surco oblicuo hacia 
abajo y hacia adentro del seno lateral; más hacia adentro se encuentra la 
fosa subarcuata con el orificio del acueducto del caracol, cercano al 
surco del seno petroso superior y al orificio del conducto auditivo 
interno. 
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Fig. 4. Vista superior del hueso 5 Acueducto del caracol. 
temporal. En proyección. covida- é Coro endocroneono poslera- 
des del oido medio y del oido inter- superior del peñasco. 
no, 7 Conductos semicirculares, 
8 Conol del seno loteral 
1  Escamo del temporal. 9  Mastoides 
2 Orfino omierior de lo trompo 10 Antro y celdillos mastoideos 
de Eustoquio 11 Coja del tímpano 
3 Proyeccion de la cócleo óseo 12 Cadena de huesecillos 
3" Proyección del ocueducio de 13 Borde biselado de la escama 
Falopio 14  Apofisis cigomática 


d Conducto cudilivo inferno 


Fig. 5. Vista superior del hueso 
temporal En proyección covidades 
del oido mecho y del oido interno 


Escarma del temporal 

Orficio anterior de lo trompo 
de Eustaquo 

Prayección de la enclea ósea 
Proyercion del acueducio de 
Folopio 

Conducta vuditivo interno 
Acueducto del caracol 

Cara endocroreona postera: 
superior del peñosco 
Conductos sermmenculares 
Conal del seno lateral 
Mastoides 

Antro y celdillas mastordens 
Coja del limpano 

Codeno de huesecillos 

Borde biselado de lo escama 
Apotsis rigormatico 
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CONDUCTOS Y CAVIDADES 


El espesor del hueso temporal y en particular la pirámide petrosa 
están excavados por un cierto número de cavidades y conductos 
destinados, en parte, a alojar los diferentes elementos del oído medio y 
del oído interno, y, en parte, a permitir el paso de elementos vasculares, 
nerviosos y musculares. 


I. CONDUCTOS VASCULARES 
Comprenden: 


— El conducto carotideo (canalis caroticus) permite el paso de la 
carótida interna rodeada de su plexo simpático y de un plexo venoso. 
Desarrollado en la parte anterior del peñasco, se abre en la cara inferior 
del hueso por un orificio redondeado que asciende al comienzo 
verticalmente, luego se acoda para tomar un trayecto paralelo al eje de la 
pirámide petrosa e ir a terminar en el vértice de ésta. Se halla situado por 
delante y por debajo de las cavidades del vído medio y del vído interno 
(fig. 6). 

— El conducto petromastoideo que deja paso a elementos venosos, 
se extiende desde la fosa subarcuata a las cavidades desarrolladas en el 
interior de la mastoides. 

— El conducto mastoideo permite el paso de la vena emisaria 
mastoidea que atraviesa oblicuamente la escama mastoidea para abrirse 
en el surco del seno lateral, 








Fig. 6. Pared interna de la cojo 
del timpano, 


Ántro mostoideo. 

Additus ad antrum. 

Relieve del conducto semi- 

circular externo. 

Ventana oval, 

Conducto del músculo del 

martillo 

7 Trompa de Eustaquio. 

B Conducto carotideo 

9 Pored interna de lo coja 

O oliendo del promontorio con 
los romificaciones del nervio 
de Jucobson. 

11 Venlorno redondo. 

12 Pirámide. 

13 Covidad infrapiramidal, 

14  Segmenta mastoideo del acue: 

ducto de Falopio, 
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I. CONDUCTOS NERVIOSOS 


Compreunden: 


— El acueducto de Falopio, conducto del nervio facial que contie- 
ne, además del nervio facial (VID), al nervio intermediario (VII bis) y al 
ganglio geniculado. Extendiéndose desde el fondo del conducto auditi- 
vo interno hacia adentro hasta el agujero estilomastoideo hacia abajo y 
afuera, el acueducto de Falopio posee un trayecto sinuoso doblemente 
acodado. Se dirige al comienzo trasversalmente hacia afuera, de modo 
perpendicular a la pirámide petrosa cruzando las cavidades del oída 
interno: éste es el denominado segmento laberíntico. Se acoda ensegui- 
da para dirigirse horizontalmente hacia atrás y afuera de manera paralela 
al eje del peñasco entre las cavidades del oído interno y las del oido 
medio: éste es el segmento timpánico. Por último, se acoda de nuevo 
para descender verticalmente en el espesor de la mastoides: éste es el 
segmento mastoideo (tig. 5). 

— El conducto del nervio del músculo del estribo va desde el 
acueducto de Falopio hasta el conducto del músculo del estribo, 

— El conducto caroticotimpánico va desde el codo del conducto 
carotídeo a la caja del tímpano (oído medio). 

— El conducto timpánico de Jacobson, de dirección vertical, va 
desde la fosa yugular al piso de la caja del tímpano. 

— El conducto posterior de la cuerda del timpano se extiende 
oblicuamente hacia arriba yv adelante del segmento mastoideo del 
acueducto de Falopio hasta la pared posterior de la caja del tímpano. 

— El conducto anterior de la cuerda, de dirección anteroposterior, 
se extiende de la cara inferior del peñasco a la pared anterior de la caja 
hasta la pared interna de la cisura de Glaser. 


ML CONDUCTOS MUSCULARES 


— El conducto del músculo del martillo, dirigido oblicuamente 
hacia afuera, hacia arriba y hacia atrás, está situado entre la cara anterior 
del peñasco y la cara superior del timpanal. Se extiende desde el 
extremo anterior del peñasco cerca de la espina del esfenoides hasta la 
pared intema de la caja del timpano. 

— El conducto del músculo del estribo o conducto de la pirámide. 
describiendo una curva de concavidad anterior e interna en el macizo 
óseo situado por delante del segmento mastoideo del acueducto de 
Falopio, se abre por una parte hacia el exterior por un orificio situado 
delante del agujero estilomastoideo y, por la otra, en el vértice de la 
pirámide sobre la pared posterior de la caja del timpano. 


IV. CAVIDADES DEL OÍDO MEDIO Y DEL OÍDO INTERNO 


Serán estudiadas más adelante. 





Fig. 7. Dos aspectos del pobellori 


auricular 
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Oido externo 


Comprende 2 partes: el pabellón y el conducto auditivo externo. 


PABELLÓN (auricula) 


Es una expansión laminar semirrígida, aplanada trasversalmente, 
que se fija a la cara lateral del cráneo por debajo de la fosa temporal, 
adelante y por encima de la mastoides, hacia atrás de la articulación 
temporomaxilar y de la región parotidea. 


I. MORFOLOGÍA EXTERNA (figs. 7 y 9) 


e La cara externa presenta en su parte anteroinferior una depresión: 
la concha (concha auriculae), en cuyo fondo se abre el conducto auditivo 
externo. Está bordeada hacia adelante por el trago, que es una elevación 
redondeada o triangular, y hacia atrás y hacia abajo por el antitrago. Estas 
dos últimas estructuras se encuentran separadas entre sí por la escotadu- 
ra de la concha. 

Estos diversos elementos se encuentran rodeados hacia arriba y 
hacia atrás por: 

— el antehélix, que nace por abajo desde el antitrago y se bifurca 
hacia arriba para formar la fosita navicular; 

— el surco del antehélix: 

— el hélix, burlete más o menos acusado que nace por encima del 
trago de la pared de la concha y forma la raíz del hélix, luego forma la 
circunferencia del pabellón, para terminar en la parte inferior en el 
lóbulo de la oreja cuyo borde anterior está más o menos separado de la 
pared del cráneo. 

è La cara interna, separada hacia atrás de la pared craneal por el 
surco cefaloauricular, se fija en sus dos tercios anteriores a la pared 
craneana a nivel de la concha donde se abre el conducto auditivo 
externo, 


ll. ESTRUCTURA 


El pabellón de la oreja está formado por: 

— Una lámina cartilaginosa que posee la misma forma y presenta 
iguales elevaciones y depresiones que el propio pabellón. 

— Los ligamentos, subdivididos en ligamentos intrínsecos y liga- 
mentos extrinsecos. Los ligamentos intrínsecos pliegan la cara interna 
del cartilago; los ligamentos extríinsecos amarran al pabellón auditivo a 
las paredes craneanas; el ligamento anterior va desde el tubérculo 
cigomático al trago y a la parte anterior de la concha; el ligamento 
posterior desde la base de la mastoides a la convexidad de la concha. 

— Músculos. Los músculos intrínsecos que pliegan las caras 
extema e interna del pabellón son extremadamente atróficos en el 
hombre; los músculos extrinsecos son 3: 

— anricular anterior, que va desde la aponeurosis epicraneana v de 
la arcada cigomática a la parte anterior de la concha; 

— auricular superior, extendido desde la aponeurosis epicraneana 
a la cara profunda de la fosita navicular; 

— auricular posterior, que se extiende de la base de la mastoides a 
la convexidad de la concha (fig. 8), 

Todos estos músculos están inervados por el facial, 

— Tejido celular subeutáneo. Prácticamente inexistente en la cara 
externa del pabellón donde la piel adhiere directamente al cartílago, está 
reducido en la cara interna a unos pocos pelotones adiposos. 

— La piel, fina, lisa, casi enteramente desprovista de pelos, tapiza 
de modo regular al cartilago al cual se adhiere. Hacia abajo, por debajo 
del cartílago, se continúa para formar el lóbulo de la oreja. 


















_— 139 = 
—— — 
A Y 
e į“ 
== a A 3- -—8 
A A -=-40 
L y 4-.. 7 
J—-—-— =a F E e E 
g— 5 ------- Mr ¡ meli 
a e e e | VL nm 
A 
Fig. 8. Músculos. vasos y linfóh- 7 Gangl subdigostrico Fig, 9. Pabellón de lo oreja 
cos del oido externo. B8y9 Ganglios preouriculares 
10 Gongo pretrogo. 1 Helix 
1 Músculo auricular posterior 17 Arterna temporal! superficial. 2  Tubérculo de Dorwin 
2  Gonglio mastoideo. 12 Músculo auriculor anterior 3 Antehelic 
3 Gonglio retrocuricular. 13 Arterio ouricular anterior, 4 Concho 
4 Arterna occipital, 14 Nervio curiculotemporal. S AÁntitrago. 
5 Ganglio espino! 15 Musculo auriculor supero! 6 Lóbulo 
6 Rama auricular del plexo cer- 7 Trogo. 
vical superficial 8 Conducto auditivo externo 
9  Fosila navicular 


CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO (meatus acusticus externus) 
I. GENERALIDADES 


Extendido desde el fondo de la concha hacia afuera hasta el timpano 
hacia adentro —«que lo separa del oído medio—, es un conducto oval 
aplanado de adelante hacia atrás, de una longitud de 24 mm y de 
alrededor de 8 a 9mm de diámetro, estrechado en su parte media: 
el istmo del conducto auditivo externo. Relativamente flexible en su 
tercio externo, donde posee una estructura fibrocartilaginosa, es rígido 
en sus dos tercios intemos en los que sus paredes son enteramente 
óseas. 

Su dirección describe una curva en S cuya concavidad está dirigida 
en conjunto hacia atrás y hacia abajo, Se puede distinguir un segmento 
externo marcadamente oblicuo adelante y hacia adentro, un segmento 
medio oblicuo hacia atrás y hacia adentro y un segmento interno también 
oblicuo hacia adelante y hacia adentro. Es clásico recordar que es 
preciso rectificar las curvaturas del conducto auditivo externo mediante 
la tracción del pabellón hacia arriba y hacia atrás para examinar el fondo 
del conducto en donde se encuentra el tímpano. 
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Fig. 9 bis. Tomogratio de perfil 
del conducto auditivo externo. No- 
tense hacia adelante los relaciones 
con el cóndilo de la mandibula, 
hocio atrás con el acueducto de 
Falopio y más lejos con el seno 
lateral, 
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II. CONSTITUCIÓN ANATÓMICA 


Difiere considerablemente de acuerdo con el punto en que se la 
examine. 

— En su tercio externo el conducto auditivo externo está formado 
por una armazón fibrocartilaginosa. Esta se halla constituida por la 
unión de dos canales de concavidad inversa de los cuales el superior es 
fibroso y el anteroinferior cartilaginoso. Ambos están enteramente recu- 
biertos por piel delgada y adherente. 

— En sus dos tercios internos el conducto auditivo externo posee 
una armazón ósea, formada hacia adelante, hacia abajo y hacia atrás por 
el hueso timpanal y hacia arriba por la parte horizontal de la escama del 
temporal; estos elementos óseos están también directamente tapizados 
por la piel (figs. 10 y 11). 

— El fondo del conducto está formado por la membrana del 
timpano y tapizado por la piel que aquí se encuentra prácticamente 
reducida a una sola capa epidérmica. El examen otoscópico de la cara 
externa del tímpano lo muestra como una membrana circular de 
alrededor de I cm de diámetro. Su dirección, casi horizontal en el niño, 
posee una oblicuidad de 45" en el adulto, en el que mira hacia abajo, 
adelante y afuera. De color gris pálido, de aspecto traslúcido, es 
ligeramente cóncavo en su centro que aparece deprimido constituyendo 
el ombligo. 

La cara externa del tímpano (fig. 12) presenta un cierto número de 
reparos clásicos. Estos son: 


— En la parte anterior y superior, un punto brillante correspon- 
diente a la apófisis menor del martillo, de donde nacen 2 pequeños 
repliegues horizontales, uno anterior y otro posterior denominados 
repliegues timpanomaleares. 

— El segundo reparo forma una banda oblicua hacia abajo v hacia 
atrás extendida desde la apófisis menor al ombligo: corresponde al 
relieve del mango del martillo. Este reparo permite dividir arbitraria- 
mente al tímpano en cuatro cuadrantes. 

— El tercer reparo, situado en el cuadrante unteroinferior, forma el 
cono o triángulo luminoso de Politzer. Se trata de un reflejo luminoso 
cuyas modificaciones penniten una apreciación grosera de la movilidad 
timpánica. 

Además de estos reparos normalmente visibles en el tímpano sano 
el examen otoscópico permite observar, en ciertos casos: 

— en el cuadrante posterosuperior inmediatamente por debajo del 
repliegue posterior, una línea horizontal correspondiente a la cuerda del 
timpano; más abajo aparece en ocasiones la rama vertical del yunque y 
más raramente el estribo; 

— enel cuadrante posteroinferior se advierte a veces, el relieve del 
promontorio; debe señalarse que en este cuadrante posteroinferior es 
donde se practican por lo común las paracentesis. 


I. RELACIONES DEL CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO 
(figs. 10 y 11) 


— La pared anterior está en contacto con la articulación temporo- 
maxilar y el cóndilo del maxilar inferior que se apoya sobre la unión del 
conducto óseo y del conducto fibrocartilaginoso (fig. 9 bis). 

— La pared posterior corresponde a la upófisis mastoides y a las 
celdillas mastoideas. En su parte más interna se halla próximo a la parte 
terminal del acueducto de Falopio y del nervio fucial. 

— La pared superior está en contacto con el compartimiento medio 
del cráneo. 

— La pared inferior corresponde en toda su extensión a la celda 
parotidea. 

— El fondo del conducto por intermedio de la membrana del 
tímpano corresponde al oido medio y a la caja del timpano. 
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Fig. 10. Corte fronto! del conducto Fig. 11. Corte horizontal del con- 
audihvo externo ducto auditivo externo 
1 Músculo temporal 1 Hueso timpano! 
2 Cartilogo del pobellón, 2 Caja del timpono. 
3 Conducto auditivo externo 3 Membrona del timpano 
4 Esqueleto cortloginoso del 4 Segmento mostoidea del acue 
conducto auditiva ducto de Folopio. 
5  Lóbulo de la oreja. 5 Mastoides 
6 Porotida. 6 Celdillo mostowdeo. 
6' Receso hipolmpanico. 7  Cortilago del pabellón, 
7 Timpano 8 Antitrogo 
B Estribo y ventana ovol 9 Conducto audiliva externo. 
9 Yunque, 10 Cartilago del trago 
10 Martillo 
11 Ático 


Fig. 12. Membrana del impano, 
visto exlerna, 


1 Repliague malear posterior 
Porte flaccida (mernbrona de 
Schrapinel!) 

3 Parte tenso del timpono que, 
o veces, dejo ver la apotisis ver 
heal del yunque 





4  Repliegue moleor anterior 

5 Apotisis externo del monillo 

6 Mango del mortilia 

? Ombligo. 

8 Cuadrante posteroimterior (ha 
gar de la paracentesis). 

9 Triángulo luminoso 


Fig. 13. Músculos, vosos y Imfat 
cos del oído externo. 


Músculo auricular posterior. 
Gonalio mostoideo. 

Gonglio retrouauricular. 
Arteno aunculor posterior. 
Gonalio espinal. 

Ramo ouricular del plexo cer- 
vicol superficial. 

Ganglio subdigostrico 


By9 Ganglios preouriculores 


Ganglhio prelrago. 

Arterio temporol superficial, 
Músculo auricular anterior. 
Arteno ouricular anterior. 
Nervo auriculotemporol, 
Musculo auriculor superior. 
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VASCULARIZACIÓN E INERVACIÓN 
I. ARTERIAS (fig. 13) 


Las vascularización arterial del pabellón está asegurada por la 
temporal superficial y la auricular posterior, ramas de la carótida 
externa. La vascularización del conducto auditivo se halla asegurada 
también por estas mismas arterias y, para la parte ósea del conducto, por 
la arteria timpánica, rama de la maxilar interna. 


ll. VENAS 


Las venas del pabellón se vuelcan ya en la vena temporal pes 
cial hacia adelante, ya en la vena yugular externa y la vena mastoidea 
hacia atrás. Las venas del conducto auditivo externo drenan en el plexo 
pterigoideo, las anteriores, y en la yugular externa las posteriores. 


IHI. LINFÁTICOS (fig. 13) 


Los linfáticos del pabellón se reparten en 3 grupos: un grupo 
anterior que drena en los ganglios pretragos, un grupo posterior que va a 
los gang'ios mastoideos y un grupo inferior que drena en los ganglios 
parotídeos. 


IV, NERVIOS (fig. 13) 


Los nervios motores destinados a los músculos del pabellón son 
ramas del facial. 

Los nervios sensitivos para el pabellón provienen del nervio 
auriculotemporal (maxilar inferior) y de la ramu auricular del plexo 
cervical superficial. La inervación del conducto auditivo externo está 
asegurada también por el auriculotemporal y por la rama auricular del 
plexo cervical superficial. También recibe otra rama sensitiva desde el 
intermediario que sigue el trayecto del facial y constituye el nervio de 
Ramsay Hunt. 





Oido medio 


Órgano destinado esencial nente a la trasmisión del sonido, el oído 
medio está constituido de manera fundamental por una cavidad ósea: la 
caja del tímpano, prolongada hacia atrás por el antro mastoideo y hacia 
adelante por la trompa de Eustaquio. Está separada hacia afuera del oido 
externo por la membrana del timpano; se abre hacia adentro en el oido 
interno por la ventana redonda y la ventana oval. En su parte superior se 
encuentra una cadena de huesecillos articulados entre sí y que poseen 
dos músculos propios. Esta cadena ósea reúne al tímpano, hacia afuera, y 
la ventana oval hacia adentro. Las 3 cavidades del oído medio (antro 
mastoideo, caja del tímpano y trompa de Eustaquio) están dispuestas en 
prolongación unas de otras siguiendo un eje sensiblemente paralelo al 
eje del peñasco. Normalmente están llenas de aire y se abren a nivel de 
la nasofaringe por el orificio de la trompa. Están tapizadas por una 
mucosa que se continúa con la mucosa de la faringe (figs. 14 y15), 





Fig. 14. Vista lateral externo del 
hueso termporol derecho En proyec- 
ción: covidades del oido medio y 
del oido inlerna 


l Suturo pelmescomoso 

2 Proyeccion del antro masto:- 
den 

3  Ronura digostrica 

4 Apofisi mostoides 

5 Hueso Hmponol que forma el 
conducto duditivo externo 

6  Apofisis vaginal 

7 Apotisis estiloides- 

3 Conducto corolideo 

$ Proyección de lo coclea, 

0 Covidod giengidea del lempo- 
ral 

TI Apótisia cigomálica 

12 Escoma del temporal 


Fig. 15. Vista superior del hueso 
temporo! En proyección. covidodes 
del oido medio y del oido interno 


1 
2 


Escoma del temporal 

Ornificio onlterior de lo trompa 
de Eustaquio. 

Proyección de lo cocleo oseo. 
Proyección del acueducto de 
Falopio. 

Conducto auditivo interno 
Acueducio del coraco! 

Coro endocroneano postero- 
supeñor del peñasco. 
Conductos semicirculores 
Conal del seno lateral. 
Mosloides, 

Antro y celdillas mostoideos 
Caja del timpano 

Cadena de huesecillos. 

Borde biselodo de lo escoma, 
Apotsis cigomálica. 


Fig. 16. Membrono del timpano, 
visto externa. 


1 


Rephiegue molear posterior. 
Pars floaccida (membrana de 
Schrapnell) 

Parte lenso del limpano que 
permite, a veces, ver la apafi- 
sis vertical del yunque. 
Replieaue moleor anterior. 
Apofisis externa del martillo 
Mongo del mortillo 

Ombligo 

Cuadrante posteroinfemor (lu. 
gar de la poracentesis) 
Triangulo luminoso 
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CAJA DEL TÍMPANO (cavum tympani) 


Es una cavidad cilíndrica en fonna de tambor aplanado en sentido 
trasversal de un diámetro de 13 a 15 mm, de un espesor menor en el 
centro (l a 2 mm) que en la periferia (3 a 4mm). Se le describen 
habitualmente una pared externa o timpánica, una interna o laberintica y 
una circunferencia subdividida de manera artificial en 4 paredes: 
anterior, superior, posterior e inferior. 


PARED EXTERNA O TIMPANICA 


Está formada esencialmente por la membrana del timpano engusta- 
da en la circunferencia ósea que alcanza su máximo desarrollo en su 
parte superior, donde constituye el muro de la celdilla, 


A. TÍMPANG (membrana tympani) (figs. 16 y 17) 


Separa la caja del tímpano del conducto auditivo externo. Es una 
membrana fibrosa, constituida por una capa interna de fibras circulares y 
una capa externa de fibras radiadas, tapizadas en su cara externa por la 
piel del conducto auditivo externo y en sn cara interna por la mucosa de 
la caja del timpano. De forma mny regularmente circular, de un diámetro 
de 10 imm, inclinada 45% sobre la horizontal, deprimida en su parte 
central, la membrana del timpano se engruesa en su parte periférica para 
formar el rodete anular de Gerlach (annulum fibro-cartilaginens). Este 
rodete se interrumpe en la parte más superior de la circunferencia del 
tímpano donde forma 2 astas: una anterior y otra posterior. De cada una 
de estas 2 astas nace una prolongación fibrosa que se dirige hacía la 
apófisis menor del martillo; estas dos prolongaciones forman los liga- 
mentos timpanomaleares anterior y posterior (plica mallearis), que son 
seguidos por la cuerda del tímpano (anastomosis del intermediario con 
el lingual). 

Debajo de estos ligamentos la membrana del tímpano está fija a la 
pared ósea por el encastramiento del rodete anular en un surco del 
hueso: surco timpánico (sulcus tympanicus). Encima de los ligamentos 
timpanomaleares y de la apófisis menor del martillo la membrana del 
tímpano se vuelve más delgada y laxa; forma la membrana fláccida de 
Shrapnell (pars flaccida) que se fija a la pared ósea adhiriendo al 
periostio y a la piel del conducto auditivo externo. La membrana fláccida 
forma sobre la pared externa de la caja una zona deprimida, la bolsa 
superior de Prussak (recessus superior). 

Por debajo de los repliegues timpanomaleares la membrana del 
tímpano contiene en su espesor el mango del martillo. Haciendo relieve 
regularmente hacia la cavidad de la caja presenta inmediatamente por 
debajo de los repliegues timpanomaleares dos depresiones: una anterior 
y otra posterior, correspondientes a las bolsas de Troltsch. 
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B. SEGMENTO ÓSEO DE LA PARED EXTERNA DE LA CAJA 


Muy poco desarrollado en sus sectores anterior, inferior y posterior 
donde su altura no sobrepasa los 2 mm, alcanza su espesor máximo en su 
parte superior donde forma una cuña ósea que separa la parte superior 
de la caja del conducto auditivo externo: el muro de la celdilla. 
La trepanación de este último permite acceder por el conducto auditivo 
externo al compartimiento superior de la cája que es el que aloja a la 
cadena de huesecillos (fig. 18). 


Fig, 17. Corte esquemotico ante- 
roposlerior que muestra la cora 
externa del timpano. 


Trompa de Eusiaguio. 

Musculo del martillo, 

Cuerda del hmpono. 

Tiai anterior del morte 
o. 

Ligomento suspernsor de la co. 

beza del mortillo, 

Cabeza del martillo 

Additus ad antrum, 

Ániro mostoideo 

Nervio facial. 

Mango del martillo 

Membrana del timpana, 

Rodete de Gerlach 


Fig. 18. Corte frontal del oido, 
segmento postenor del corte 


Conducto auditivo externa 
Muro de la celdilla 

Additus od antrum 

Superhicie orbculor pora lo ro: 
mo honzantal del yunque 
Pored posterior de lo cojo 
Conducto. semicireular posie- 
rior 

Acueducto de Palamo 
Vestibulo. 

Piramide y anbicio del congue 
to del musculo del estribo 
Orificio del conducto posterior 
de la cuerdo del timpano 
Origen de la lormno espiro! 
Covidod subwestibular 

Sulcus tympanicus. 

Receso hnpolmponico y pisa 
de lo coja del Umpane 
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Fig. 19, Pored interna de lo cojo 7 Trompa de Eustaquio. 
del timpano. En proyección. oida 8 Conducta corotideo. 
interno, 9 Pared interno de lo coja. 
10 Relieve del promontorio con 
1 Antro mastoideo las ramificaciones del nervio 
2  Additus ad antrum, de Jacobson, 
3 Relieve del conducto semi- 11. Ventona redonda. 
crculor externo. 12 Pirámide. 
4  Vertano oval. 13 Covidod subpiramidal 
5 Conducto semicirculor supe- 14 Segmento mostoideo del ocue- 
rior. ducto de Falopio, 
56 Conducto del músculo del 
morhillo. 


PARED INTERNA O LABERÍNTICA (fig. 19) 


Separa la caja del tímpano de las cavidades del oído intemo. En la 
unión de su '/a anterior con los ?/s posteriores presenta un relieve 
redondeado cuyo vértice está situado aproximadamente mirando al 
ombligo del tímpano: el promontorio (promontorium). Corresponde a la 
saliencia que hace hacia la caja la primera vuelta de la espiral del 
caracol. 

Adelante del promontorio la pared interna de la caja presenta una 
saliencia ósea anteroposterior ligeramente incurvada hacia adentro: 
“el pico de cuchara” (processus cochleoriformis), que prolonga hacia 
atrás al conducto del músculo del martillo. 

Hacia atrás del promontorio la pared interna de la caja presenta, de 
arriba hacia abajo: 

— el relieve del conducto semicircular externo; 
= — el relieve del segundo segmento del acueducto de Falopio que, 
ligeramente oblicuo hacia abajo y atrás, se aparta de modo progresivo del 
conducto semicircular externo; a este nivel la pared ósea del acueducto 
es a menudo dehiscente y el facial, por lo tanto, se vuelve directamente 
submucoso, 

Inmediatamente por debajo, se abre la ventana oval (fenestra vesti- 
buli), a la cual el acueducto de Falopio forma una especie de dintel; 
normalmente cerrada por la platina del estribo, la ventana oval comunica 
la cavidad de la caja con la cavidad vestibular. 

Más hacia abajo y hacia atrás, la ventana redonda (fenestra coch- 
leae), normalmente obturada por una membrana fibrosa, el tímpano 
secundario, establece una comunicación entre la caja del tímpano y la 
rampa timpánica del caracol. 

Más atrás aún se encuentra una depresión: la cavidad subpiramidal. 


PARED SUPERIOR O CRANEANA (fig. 20) 


Está formada por una lámina ósea delgada de 5 a 6 mm de ancho, 
denominada tegmen tympani. Cruzada por la sutura petroescamosa 
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interna, se halla directamente en contacto con el seno petroso superior y 
muy próxima al lóbulo temporal del cerebro. 


PARED POSTERIOR O MASTOIDEA (fig. 20) 


Está perforada en su parte más superior por un orificio: el additus ad 
antrum o conducto timpanomastoideo que comunica la caja con el antro 
mastoideo. 

Inmediatamente por debajo del additus una pequeña carilla articu- 
lar brinda apoyo a la rama horizontal del yunque. 

Más hacia abajo una lámina ósea saliente, la lámina arcuata premas- 
toidea, separa la cavidad de la caja del segmento vertical del acueducto 
de Falopio. 

Sobre la lámina arcuata se implanta una saliencia ósea dirigida hacia 
arriba, adelante y adentro: la pirámide (eminentia pyramidalis) cuyo 
vértice truncado da nacimiento al músculo del estribo. 

Hacia afuera de la pirámide se abre el orificio del conducto 
posterior de la cuerda del tímpano. 

Bien abajo, finalmente, se encuentra a menudo una saliencia redon- 
deada: la eminencia estiloides de Politzer. 


PARED INFERIOR O PISO DE LA CAJA (fig. 20) 


De un ancho de sólo 4 mm, se halla más abajo que el polo inferior 
del tímpano. Muy delgada, está formada por una fina lámina ósea que 
separa la cavidad de la caja del golfo de la yugular. 


PARED ANTERIOR O TUBOCAROTÍDEA (fig. 21) 
En su parte más posterior se caracteriza por la presencia del orificio 


del conducto del músculo del martillo, que se prolonga sobre la pared 
interna de la caja por el relieve del pico de cuchara. Más abajo se abre el 


Fig. 20. Corte fronta! del oido, 
segmento posterior del corte. 
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Fig. 20 bis. 
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Conducto ouditivo externo. 
Muro de la celdiila, 

Additus od antrum. 
Superficie orticular pora la ra- 
ma horizontal del yunque. 
Pared posterior de la caja. 
Conducto semicircular poste- 
nor. 

Acueducto de Falopio. 
Vestíbulo. 

Piramide y orificio del conduc 
to del musculo del estribo, 
Orificio del conducto posterior 
de lo cuerdo del tímpano. 
Origen de la lómina espirol. 
Covidad subvestibulor 

Sulcus tympanicus. 

Receso hipotimpónico y pisa 
de lo caja del limpano 





Tomografio trosversa' 
del oido medio que muestro, en el 
centro de lo caja, el vestibulo óseo 
y los conductos semiciyculores supe 
rior y externo, y loferolmente el 
conducto ouditivo externo y el con- 
ducto ouditivo mlerno. 


Conducto semicirculor superior. 
Caja del timpano. 

Conducto auditivo externo. 
Ventono redondo 

Conducio auditivo interno. 
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Fig. 21. Corte frontal del oido, 
segmento anterior del corte. 


Conducto ouditivo externo. 
Suturo petroescamosa 

Pored anterior de la cojo. 
Conducto semicircular superior 
Acueducto de Falopio. 
Ventana oval. 

Origen de la lamino espiro! 
Orificio tubario. 

Proyeccion de la pared anterior 
del conducto carotides 
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Fig. 21 bis. Huesecillos del oido 
(visto anterior) 





Fig. 22. Vista externo del mer 
llo 
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orificio timpánico de la trompa de Eustaquio que pone en comunicación 
a la caja con la trompa y la faringe. 

Inmediatamente por fuera del orificio tubárico se encuentra el 
extremo de la cisura de Glaser y el orificio del conducto anterior de la 
cuerda del tímpano. 

Más abajo la pared anterior de la caja está formada por una lámina 
ósea muy delgada que corresponde al conducto carotídeo y a su 
contenido, la carótida interna. Es a este nivel que se abre el conducto 
caroticotimpánico ocupado por una anastomosis del nervio de Jacobson 
con el plexo simpático pericarotídeo. 





CADENA DE HUESECILLOS DEL OÍDO MEDIO 


Atravesando la pared superior de la caja reúnen la pared externa a la 
pared intema. Está formada por 3 huesos que, de afuera hacia adentro, 
son: el martillo, el yunque y el estribo. Los 3 huesecillos están articula- 
dos entre sí y unidos a las paredes de la caja mediante ligamentos. 
Si además dos músculos propios: el músculo del martillo y el del 
estribo. 


I. HUESECILLOS (figs. 22, 23 y 24) 
a. Martillo (malleus) (fig. 22) 


Es el más voluminoso y el más extemo de los tres. Presenta: 

— un mango, alargado verticalmente, aplanado de adelante atrás, 
dirigido hacia abajo y hacia atrás e incluido en el espesor de la 
membrana fibrosa del tímpano; 

— un cuello, segmento estrechado que corona al mango v da origen 
a dos apófisis: una apófisis externa corta en la que se insertan los 
ligamentos timpanomaleares y una apófisis anterior larga que se dirige 
hacia la pared anterior de la caja y sobre la cual se fija el ligamento 
anterior del martillo; 

— una cabeza ovoidea y lisa que presenta en su parte posterointer- 
na una superficie articular para el yunque. 





b. Yunque (incus) (fig. 23 A) 


Situado detrás de la cabeza del martillo en la parte superior de la 
caja, presenta: 


— un cuerpo aplanado trasversalmente que tiene una superficie 
articular apenas cóncava para la cabeza de martillo; 

— una rama posterior que se dirige hacia atrás y se va a fijar por su 
extremo en la fosita de la pared posterior de la caja; 

— una rama inferior, más larga y más delgada, que se abre en ángu- 
lo de 90% de la precedente, desciende en la caja y se incurva en su parte 
interna para terminar por un extremo redondeado, la apófisis lenticular, 
que se articula con el estribo. 


c. Estribo (stapes) (fig. 23 B) 

Situado horizontalmente entre el yunque y la pared interna de la 
caja, comprende de afuera hacia adentro: 

— una cabeza articulada con la rama inferior del yunque; A Yunque, vista interno 

— dos ramas, anterior y posterior; B Éstribo 

— una platina, ovalada y articulada con la ventana oval. 





Fig. 23 
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Fig. 24, Visto interna del timpana 
y de la cadena de huesecillos. 


I  Apotfisis larga, anterior del 
martillo 

2 Apófisis corio o loaterol del 
martillo 

3 Cuello del martillo 

4 Cobeza del mornillo 

5 Cuerpo del yunque. 

6 Apólisiss hornzontal del yun- 
que 

7 Apótisis largo del yunque 

8 Superficie lenticular del yun- 
que. 

9 Estribo 

0 Mango del martillo 





IT. ARTICULACIONES Y LIGAMENTOS 
DE LOS HUESECILLOS 


a. Articulaciones de los huesecillos entre si 


Los huesecillos del oído se inen entre sí mediante 2 articulaciones: 
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Fig. 25 A. Cadena de huesecillos 
del aida medio. 
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Ligamento posterior del mor- 
tilla 

Ligamento anterior del mortl- 
ilo 

Mango del martillo. 
Conducto auditivo externo, 
Lamina espiral. 

Platina del estribo. 

Músculo del estribo. 

Ramo descendente del yun- 
que. 

Tendon del músculo del marh 
llo seccionado. 

Cabeza del mortillo 
ligamento superior del marli- 
lo, 

Ligamento superiar del yun- 
que. 
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Fig. 25 B. Esquemo que muestre 
el desplazomiento del limpono y 
de los huesecillos luego de la con- 
Iroeción del musculo del mortillo, 


— la articulación del yunque con el martillo hacia afuera, cuvas 
superficies articulares revestidas de cartilago se unen mediante una 
cápsula, presenta una pequeña sinovial y, a menudo, un menisco 
intraarticular; 

— la articulación del yunque con el estribo, que ofrece también dos 
superficies revestidas de cartílago, una cápsula y una sinovial. 


b. Conexiones de la cadena de huesecillos con las paredes de la 
caja 


— La rama posterior del yunque se apoya sobre una pequeña 
taceta de la pared posterior justo por debajo del additus al cual está 
unido por algunos tractos fibrosos; a este nivel existe a menudo una 
verdadera articulación. 

— Lau platina del estribo se une a la ventana oval mediante una 
verdadera articulación de importancia fundamental para la trasmisión de 
los sonidos. La cara vestibular y el contorno de la platina del estribo 
están incrustados de cartílago al igual que la circunferencia de la ventana 
oval. Estas superficies se unen por un ligamento anular extendido desde 
la circunferencia del estribo al contorno de la ventana oval. El espacio 
entre las dos superficies articulares, muy reducido en su parte posterior, 
se agranda hacia adelante. 


c. Ligamentos de los huesecillos (fig. 25) 


Unen o suspenden a los huesecillos a las paredes de la caja. 

— El martillo se adhiere por su mango a la membrana del tímpano 
y se fija además por: 

— un ligamento superior extendido de la cabeza al techo de la caja; 

— un ligamento externo extendida del cuello al muro de la celdilla: 

— un ligamento anterior que va de la base de la apófisis anterior del 
martillo a la pared anterior de la caja atravesándola a nivel de la cisura de 
Glaser para fijarse en la espina del esfenoides. 


Fig. 26. Músculo del monillo y 
del estribo, corte vertical onterapos- 
leror esquemoótica de los covidades 
de! oido medio. 


Estribo. 

Martillo. 

Ligamento suspensor de la co- 
bezo del manillo, 

EN del musculo del morti- 
lo. 

Músculo del martillo. 

Espina del esfenoides. 
Trompo de Eustaquio. 
Timpano parcialmente reseco- 
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Ventano redonda. 
Músculo del estribo, 
Nervio facial. 
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— El yunque posee, de modo inconstante, un ligamento suspensor 
que se extiende desde el cuerpo del hueso al techo de la caja. 

— El estribo está fijado por una parte por su rama posterior a la 
pared inferior de la caja y, por otra parte, mediante un ligamento 
superior inconstante, extendido desde el cuerpo al techo de la caja. 


III. MUSCULOS DE LOS HUESECILLOS (fig. 26) 


La cadena de huesecillos está sometida a la acción de 2 músculos: 
el músculo del martillo y el músculo del estribo. 


MÚSCULO DEL MARTILLO (m. tensor tympani) 


— Inserciones: se fija a nivel de la cara exocraneana de la base del 
cráneo sobre la espina del esfenoidal y el cartílago tubárico, 


— Cuerpo muscular: alargado y fusiforme, penetra en el peñasco 
donde ocupa un conducto paralelo y subyacente al de la trompa. Este 
conducto se abre en la pared anterior de la caja y su borde inferior se 
prolonga por el pico de cuchara. 


— Terminación: a la salida del conducto, el músculo del martillo se 
incurva ligeramente hacía afuera y va a fijarse en la parte superior e 
interna del mango del martillo. 


— Inervación: por el nervio del músculo del martillo, rama del 
nervio maxilar inferior, 


— Acción: la contracción del músculo del martillo tira hacia adentro 
el mango del martillo y tensa de este modo al tímpano. Simultáneamente 
este movimiento presiona hacia adentro al yunque y al estribo hacia el 
interior de la ventana oval, aumentando así la presión intravestibular, 
Tiende también a proteger al oido de los ruidos muy intensos (fig. 25 B). 


MÚSCULO DEL ESTRIBO (m. stapedius) 
— Inserciones: se fija en el fondo del conducto de la pirámide. 


— Cuerpo muscular: situado, al comienzo, en el conducto de la 
pirámide, sale por el vértice de ésta sobre la pared posterior de la caja. 


— Terminación: el tendón terminal se dirige de atrás hacia adelante 
para ir a fijarse sobre el borde posterior de la cabeza del estribo. 
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Fig. 28, Pared interna de la coja 8 Conducto carotideo 
del limpono 9 Pored interna de la cojo 
10 Soliencio del promontorio con 
1 Añiro maostoideo las remuificaciones del nervio 
2 Additus ad anirum de Jacobson. 
3 Relieve del conducto semicrcu- < 11 Ventona redonda. 
lor externo. 12 Pirómida 
4 Ventana oval 13 Covidod subpiramidal. 
6 Conducto del musculo del mar- 14 Segmento masloideo del acue- 
nllo ducto de Folopio. 
7 Trompa de Eustaquio 


— Un compartimiento inferior o receso hipotimpánico, punto decli- 
ve de la caja donde puede acumularse el pus de las otitis crónicas y que, 
hacta abajo, corresponde al golfo de la yugular. 


CAVIDADES MASTOIDE AS 


Detrás de la caja del timpano el oído medio está formado por una 
serie de cavidades óseas comunicadas con la caja por el additus ad 
antrum y desarrolladas en el espesor de la apófisis mastoides: se 
denominan antro mastoideo y celdillas mastoideas. 


ANTRO MASTOIDEO (antrum mastoidei) (figs. 28 y 29) 


Es una cavidad de forma y dimensiones muy variables, generalmen- 
te triangular de base superior, 

— Su pared superior está formada por una lámina ósea delgada 
que la separa de la fosa cerebral media. 

— Su pared anterior se abre hacia adelante por el additus ad 
antrum, conducto óseo de unos 3 mm de diámetro y de 3 a 5 mm de 
longitud que comunica al antro con la caja del timpano, La pared externa 
del additus está formada por el muro de la celdilla y la pared inferior 
corresponde al segundo codo del facial del que habitualmente está 
separado por la lámina arcitorme premastoidea. La pared interna 
corresponde al conducto semicircular externo. 

Por debajo del additus la pared anterior del antro corresponde al 
macizo óseo del facial y al tercer segmento —mastoideo— del acueducto 
de Falopio. 

— La pared posterointerna del antro se desarrolla en dependencia 
del peñasco y en relación con el seno lateral. Normalmente está separada 
por 4 a 5 mm, pero en ocasiones se halla mucho más próxima, lo que 
constituye un peligro clásico en el descubrimiento petromastoideo. 

— La pared externa, por último, está constituida por una lámina 


Fig. 29. Visto laleral externo del 
hueso temporal derecho. En proyec- 
ción. covicdledes del oldo media y del 
oido interno. 


Sutura pelroescomoso 
Proyección del antro mostoideon, 
Ranura digástrico. 

Apolisis mastoides, 

Hueso Hmpanal que forma el 
conducto ouditiva externo. 
Apólisis voginal, 
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Fig. 30. Estructura esquematica 
de lo trompo. 


1 Membrana brasa, 
2 Conal cortiloginose. 
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ósea compacta que separa la cavidad antral de los planos superficiales. 
Clásicamente, el antro se proyecta a nivel de la cara externa de la 
mastoides en una zona de alrededor de 1cm? situada por debajo de la 
horizontal que pasa por el polo superior del conducto auditivo extemo, 
y a 5 mm por detrás de ese conducto. 


CELDILLAS MASTOIDEAS (cellulae mastoidae) 


Son cavidades de pequeña dimensión, de número y forma extrema- 
damente variables que se comunican entre sí y que pueden dividirse en 
5 grupos diferentes: 

— celdillas superficiales, situadas por fuera del antro; 

— celdillas subantrales, situadas a nivel de la punta de la mastoides 
o de la ranura digástrica; 

— celdillas preantrales o perifaciales; 

— celdillas retroantrales, situadas en la vecindad del seno lateral: 

— celdillas, a modo de prolongaciones, que pueden desarrollarse 
tanto en la escama del temporal como en el mismo occipital. 


TROMPA DE EUSTAQUIO O TUBA AUDITIVA (tuba auditiva) 


Segmento anterior de las cavidades del oido medio, la trompa de 
Eustaquio pone en comunicación la cavidad de la caja del tímpano con la 
rinofaringe. Es un conducto de 35 a 45 mm de longitud, oblicuo hacia 
adelante, adentro y abajo, ensanchado en sus extremos y estrechado en la 
unión de su '/i posterior con los */1 anteriores donde se forma el istmo 
tubario, Su diámetro es de 8 mm por 5 mm a nivel de orificio faringeo o 
pabellón tubario, de no más de 1 a 2 mm a nivel del istmo y de 5 mm por 
3 mm a nivel del orificio posterior o timpánico. 


CONSTITUCIÓN ANATÓMICA 
Esqueleto tubárico 


La trompa posee una estructura diferente según se la considere en 
su sector posterior, que es óseo, o en su sector anterior, que es fibro- 
cartilaginoso. 


— A nivel de su '/a posterior la trompa posee un esqueleto óseo 
formado por 2 canales acoplados, el interno en el peñasco y el externo en 
dependencia de la apófisis tubárica del timpanal. 

— A nivel de sus */: anteriores la trompa es fibrocartilaginosa. 
Su pared se halla constituida hacia adentro por un canal cartilaginoso 
incurvado hacia abajo en gancho, adherente hacia arriba a la sutura 
estenopetrosa. Bien hacia adelante esta lámina cartilaginosa se separa de 
la base de cráneo para ira apoyarse sobre el ala interna de la apófisis 
pterigoides. Este esqueleto cartilaginoso se completa hacia afuera por 
una membrana fibrosa (fig. 30). 


Mucosa tubaáarica 


Tapizando la profundidad de la estructura tubárica la mucosa de la 
trompa se continúa hacia atrás con la de la caja del timpano v hacia 
adelante con la de la faringe. Muy delgada por atrás, donde se adhiere 
firmemente al periostio de la estructura ósea, se vuelve progresivamente 
más gruesa hacia adelante, en especial a nivel de su pabellón. Contiene 
en su espesor glándulas análogas a las glándulas faríngeas y folículos 
que, en ocasiones, forman alrededor del pabellón la denominada 
amigdala tubdrica. 


TRAYECTO Y RELACIONES (figs. 31, 32 y 33) 


Dirigida paralelamente al eje mayor del peñasco, prolonga la 
dirección de las otras cavidades del oido medio. La trompa ósea corre 
por debajo del conducto del músculo del martillo y por fuera de la 
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Fig. 31, Vista inferior de la bose S Músculo periestofilino exter- Fig. 32. Ontico forinaeo de lo 


del cráneo que muestra lo trompa no trompa 
de Eustoquio y los músculos peries- 6 Trompa de Eustaquio 
tofilinos. 7 Músculo periestofilimo interno. 4  Bóvedo palatino 
8 Inserción tubórica del músculo 5 Coanas 
1. Conducto polatino posterior. peniestofilino interno. 6 Tabique de las fosas nosales 
2 Tendon del musculo periesta- 9 Conducto corotideo 7 Onficio tubarno 
flino externo que forma lo 10 Agujero rasgado posterior, 8 Amigdala faringea 
fibrosa del velo 11 Cóndilo del occipito! 9 Bolsa faringeo. 
3 Goncho de la opofisis pleri- 12 Agujero occipital JO Bóvedo faringea. 
goides. 13 Vómer. 
4 Alo externo de la opòfisis ple 
rigardes 





Fig. 33, Visto lateral interno de lo 
trompo. 


Y Seno esfenoidol. 

2 Apófisis plerigoides 

3 Boveda palatina. 

4 y4 Musculo perestafilino ex: 
terno. 

Trompa de Eustaquio. 

Músculo periestofilina interno 
Espina del estenoides 

Orificia posterior de la lrompo 
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porción horizontal del conducto carotídeo al que cruza en ángulo agudo. 
El segmento fibrocartilaginoso adhiere hacia arriba a la base del cráneo y 
es cruzado hacia afuera por el músculo periestafilino externo, por la 
arteria meníngea media y por el nervio maxilar inferior. Hacia atrás y 
hacia adentro este segmento corresponde al músculo periestafilino 
interno y a la mucosa de la faringe que éste eleva. 

El orificio faríngeo, de forma variable, casi siempre es triangular de 
base inferior. Se abre en la parte más superior de las paredes laterales de 
la nasofaringe (véase volumen que trata sobre Faringe). 


VASOS Y NERVIOS 
ARTERIAS 


La vascularización de la caja de tímpano y del antro mastoideo está 
asegurada por las arterias timpánica y meniíngea media, ramas de la 
arteria maxilar interna, y por la arteria estilomastoidea, rama de la 
auricular posterior. Por su parte la trompa es irrigada por la meníngea 
media y la arteria vidiana, ramas ambas de la maxilar interna, y por la 
arteria faríngea ascendente, rama de la carótida extemna. 


VENAS 


Esquemáticamente el drenaje venoso del oído medio se efectúa en 
3 direcciones: 

— hacia adelante por las venas de la caja y de la trompa, hacia el 
plexo pterigoideo y hacia el plexo ringan; 

— hacia abajo por las venas de la parte inferior de la caja, hacia el 
golfo de la yugular; 

— hacia atrás y hacia adentro por las venas de la pared interna de la 
caja y del antro, hacia el seno lateral y el seno petroso. 


LINFÁTICOS 


Drenan: 
— hacia adelante por los linfáticos de la caja y de la trompa, hacia 
los ganglios retrofaríngeos y los ganglios yugulares; 
_— hacia afuera por los linfáticos del tímpano, hacia los ganglios 
pretragos y parotídeos. 


NERVIOS 


— Los nervios motores provienen, para el músculo del martillo, del 
nervio maxilar inferior, y para el músculo del estribo, del nervio facial. 

— Los nervios sensitivos provienen: 

— para el orificio faríngeo de la trompa del nervio Eon de Bock; 

— para el resto de las cavidades del oído medio del nervio de 
Jacobson, rama del glosofaríngeo, que penetra en la caja por la parte 
inferior del promontorio y se divide en seis ramas: dos ramas superiores 
o nervios petrosos profundos, dos ramas anteriores (el nervio carotico- 
timpánico y la rama tubárica) y dos ramas posteriores destinadas a las 
ventanas redonda y oval. 

— Los nervios simpáticos provienen del plexo pericarotídeo, espe- 
cialmente por intermedio del nervio caroticotimpánico. 


Oido interno 


Órgano de la percepción de los sonidos y del equilibrio, el oído 
interno se halla formado por una serie de cavidades óseas: el laberinto 
oseo, en cuyo interior alojan las cavidades fibrosas, sitio de los recepto- 
res sensoriales, el laberinto membranoso. El laberinto membranoso 
contiene un líquido denominado endolinfa. Entre el laberinto membra- 
noso y el laberinto óseo se interpone otro medio líquido: la perilinfa. 


Del laberinto membranoso nacen las vias nerviosos acústica y vestibular 
que se reúnen y forman el nervio auditivo (VIII), el cual recorre el 
conducto auditivo interno para alcanzar la fosa cerebral posterior y el 
tronco cerebral, 


LABERINTO ÓSEO (labyrinthus osseus) 


Situado en el interior de la parte anterointerna del peñasco, el 
laberinto óseo se individualiza por una lámina ósea de tejido compacto 
muy resistente denominada cápsula laberíntica. Comprende una cavi- 
dad central aproximadamente cuadrangular, el vestíbulo, del cual se 
desprende hacia adelante un tubo contomeado, la cóclea o caracol, y 
donde se implantan hacia atrás, arriba y afuera los 3 conductos semi- 
circulares, El laberinto óseo se halla también en relación con la cara 
endocraneana del peñasco por medio del acueducto del caracol, el 
acueducto del vestíbulo y el conducto auditivo interno (figs. 34 y 35). 





Fig. 34. Vista superior del hueso 
temporal. En proyección: cowdades 
del oido medio y del oido interna 
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Falopio. 

Conducto ouditivo inferno. 
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Conductas semicirculares. 
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Borde biselodo de la escoma, 
Apotisis cigomótico. 


Fig. 35. Vista loteral externo del 
hueso temporal derecho. En proyec 
ción: cavidades del oido medio y 
del oido interno. 
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Fig. 35 bis. Tomografio del labe- 
nto 0se0 


1 Conductos sermmearculares. 

2 Celdilla mostoidea onterior pre- 
laberintica, 

Coclea, 

Covidades del oido medio. 


Es La 


VESTÍBULO (vestibulum asseus) (figs. 35 bis, 36 y 37) 


Parte central del laberinto óseo, es una cavidad aproximadamente 
cuadrangular u ovoide, apenas aplanada en sentido trasversal, de una 
longitud de alrededor de 7 mm por 3 mm de ancho y cuyo eje es 
sensiblemente perpendicular al del peñasco. 

Su pared externa se halla ocupada casi en su totalidad por la ventana 
oval (fenestra vestibuli) que comunica al vestibulo con la caja del 
timpano y que está coronada por el orificio del conducto semicircular 
extemo. 

Su pared anterior presenta hacia abajo el orificio de la rampa 
vestibular del caracol. 


Su pared inferior está constituida por una lámina ósea delgada que 
forma el comienzo de la lámina espiral de la cóclea. 


Su pared superior se encuentra ocupada hacia adelante por el 
orificio ampollar del conducto semicircular superior separado del 
orificio del conducto externo por la cresta ampollar superior (crista 
ampullaris). 

Su pared posterior presenta hacia arriba el orificio común de los 
conductos semicirculares posterior y superior y hacia abajo el orificio 
ampollar del conducto semicircular posterior bordeado por la cresta 
ampollar inferior. 

Su pared intema (fig. 37) se halla en relación con la mitad posterior 
del fondo del conducto auditivo interno y presenta 3 fositas: 

— la fosita hemiesférica o sacular (recessus sphericus), hacia abajo 
y adelante, limitada en su parte posterior por la cresta vestibular que se 
engruesa hacia adelante para formar la pirámide del vestíbulo; 

— la fosita peca A utricular (recessus ellipticus), situada inme- 
diatamente por debajo de la precedente; 

— la fosita coclear (recessus cochlearis), situada detrás de la fosita 
semioval coronada por la ranura sulciforme que termina hacia arriba por 
medio del orificio del acueducto del vestíbulo. 

Esta pared interna está perforada por.un cierto número de orificios 
vasculares y nerviosos que forman 4 manchas cribosas: 

— una superior a nivel de la pirámide; 

— otra media a nivel de la fosita hemiesférica; 

— la tercera, inferior, a nivel del orificio ampollar del conducto 
semicircular posterior; 

— por último, la mancha cribosa coclear a nivel de la fosita del 
mismo nombre. 


CONDUCTOS SEMICIRCULARES (canalis semi-circularis) 


Son 3 tubos cilíndricos incurvados en herradura situados en cada 
uno de los tres planos del espacio y abiertos en la cavidad del vestíbulo 
por dos orificios: un orificio ligeramente dilatado, el orificio ampollar, 
sitio de las células sensoriales, y un orificio no ampollar (tig. 36). 


a. El conducto semicircular superior (o anterior), situado en el pla- 
no frontal, cruza la parte superior del vestíbulo a la cual corona. Su orifi- 
cio armpollar se abre en el ángulo formado por la pared superior y la 
pared externa. El orificio no ampollar, común con el del conducto poste- 
rior, está situado en el ángulo formado por las paredes interna y 
posterior. 


b. El conducto semicircular posterior se encuentra en el plano 
sagital detrás de la pared posterior del vestíbulo; su orificio no ampollar, 
común con el del conducto superior, está situado en la unión de las 
paredes interna y posterior y su orificio ampollar en la unión de las caras 
posterior e inferior del vestíbulo. 


c. El conducto semicircular externo (u horizontal) se encuentra en 
un plano horizontal por fuera de la pared externa del vestíbulo. 


Fig. 36. Vestíbulo óseo. 
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Fig. 37. Pored interna del vesti- 
bulo óseo y de la cócleo óseo. 


1 Origen de lo rompa timpáan:- 
co. 
2 Origen de la rompa vestibu- 
lar, 
Lámina espiral 
Ventona redondo. 
Pared interna de la cojo del 
timpano. 
Orificio del conductosemicirey- 
lor externo 
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semicircular posterior. 
9 Fosio cocleor 
10  Orificio del acueducto del ves- 
tibulo. 
11 Fosto semioval, 
12 Fosio hernestérico 
13 Lámina espiral. 
14 lámino de los contornos y 
rompo timpónica 
15 Terminación a nivel de lo cu 
pula de la rampa impánico. 
16 Terminación de la lómina es- 
pirol. 
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Fig. 37 bis. Loberinto membrana- 
so en su lugor en el loberinto óseo 
representado abierto en visto exter- 


Ad, 


O 0 m5) 0 4n A Lo hh) — 


Acueducto del vestibulo, 
Saco endolinfátiwco. 
Litriculo, 

Fosita cocleor. 

Fosita hemiestérico 
Sáculo. 

Rompa vestibulor. 
Conducta coclear 
Lamina espirol ósea. 
Orificio del acueducto del ca- 
rocl. 


272 


Su orificio ampollar, situado por delante, se abre en la unión de la pared 
externa y de la pared anterior; su orificio no ampollar está ubicado en el 
vértice de las paredes externa, superior y posterior. El conducto semi- 
circular externo hace saliencia en la pared interna de la caja del tímpano 
y del additus ad antrum (fig. 19). 


CÓCLEA O CARACOL (cochlea) 


Situada por delante de la pared anterior del vestíbulo, la cóclea se 
presenta como un tubo contomeado en espiral que comunica hacia atrás 
v hacia abajo con la cavidad vestibular y se enrolla alrededor de un eje 
oblicuo hacia adelante, afuera y hacia abajo siguiendo una dirección 
sensiblemente perpendicular al eje del peñasco. 

Rodeada de una delgada lámina de tejido óseo compacto, la cápsula 
coclear, la cóclea está constituida por un eje óseo: la columela, alrededor 
de la cual se dispone un tubo hueco, la lámina de los contomnos. Sobre la 
columela se implanta una lámina ósea espiral: la lámina espiral. Esta 
lámina espiral divide a la lámina de los contornos o conducto coclear en 


2 rampas: una anterior o vestibular y otra posterior o timpánica (figs. 
38, 39 y 40). 


1. Columela (modiolus) 


Forma el eje de la cóclea. Dirigida oblicuamente hacia adelante, 
hacia afuera y un poco hacia abajo, es de forma cónica con vértice 
externo. Su base, interna, corresponde a la fosita coclear (area cochlea- 
ris), situada en la parte anteroinferior del conducto auditivo interno. 
A ese nivel la base de la columela presenta una serie de orificios 
dispuestos en espiral que se ordenan paralelamente a su eje para los 
conductos que se abren sobre el conducto espiral que sigue la inserción 
sobre ella de la lámina espiral, Del conducto espiral nacen otros 
conductos que siguen el espesor de la lámina espiral y se abren en su 
borde libre. Este conjunto de conductos óseos pennite el paso de las 
ramas del nervio coclear (fig. 40). 


2. Lámina de los contornos o tubo del caracol (canalis spiralis 
cochleae) 


Es un tubo óseo hueco enrollado dos vueltas y media alrededor del 
eje de la columela, que disminuye progresivamente de calibre y cuyo 
vértice cerrado termina a nivel del vértice de aquélla formando la cúpu- 
la. Su otro extremo, posterointero, se implanta en parté sobre la pared 
anterior del vestíbulo y se prolonga por debajo del piso de este último 
formando la cavidad subvestibular, 


3. Lámina espiral (lamina spiralis ossea) 


Es una lámina ósea situada en el interior de la lámina de los 
contornos a la cual sigue en su desarrollo espiral; su base interna, 
implantada sobre la columela, está excavada por el conducto espiral: 
su borde externo es libre en el interior del conducto coclear. Su extremo 
posteroinferior sobrepasa por detrás a la columela y va a fonnar el piso 
del vestíbulo (figs. 38 y 39). 

La lámina espiral divide asi la cavidad del conducto del caracol en 
2 rampas: la rampa vestibular por delante y la rampa timpánica por 
detrás. 

La rampa vestibular se comunica con la cavidad del vestíbulo 
mediante el orificio situado en la parte baja de la pared anterior del 
vestíbulo. La rampa timpánica se prolonga por debajo del vestíbulo v se 
dilata para formar la cavidad subvestibular que se marca sobre la pared 
interna de la caja a causa del relieve del promontorio. Se comunica con la 
caja del timpano a través de la ventana redonda (fenestra cochleae) 


(fig. 38). 
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Fig. 38. Veshbulo oseo 
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Fig. 40. Corte axiol de la códea 
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Cúpula de la cócleo. 

Lámina de los contornos. 
Orificio del conducto espiral. 
Lamino espiral ósea, 
Conducto espirol de lo colu- 
mela que contiene al ganalio 
espiral. 

Columelo. 

Rompa vestibulor. 

Rampa limpánica. 

Criba de la base de la colume- 
la. 

Conducto de la columela. 
Conducta eferente excavado 
en lo lómina espiral. 





Fig. 41. Lobernmo  membranoso 
en su sitio en el lobermto óseo que 
se presenta abierto en vista ex- 
lerno. 
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ACUEDUCTOS 


Comunican las cavidades del laberinto óseo con la cara endocranea- 
na del peñasco (figs. 37 bis y 43). 


a. Acueducto del vestíbulo 


Es un conducto de diámetro escaso que se abre en la parte posterior 
de la pared interna del vestibulo y que se dirige oblicuamente hacia 
abajo y hacia afuera, para abrirse por una pequeña hendidura en la cara 
posterosuperior del peñasco. 


b. Acueducto del caracol 


Aun más delgado que el precedente, se abre en la rampa timpánica 
cerca de la ventana redonda y se dirige oblicuamente hacia abajo, atrás y 
adentro para desembocar en la cara endocraneana posterior del peñasco. 


CONDUCTO AUDITIVO INTERNO (meatus acusticus internus) 


Se halla situado por dentro del laberinto óseo y consiste en un 
conducto de 8 a 10 mm de longitud y de 4 a 5 mm de ancho, dirigido 
oblicuamente desde afuera hacia adentro y de adelante hacia atrás de 
acuerdo con un eje bastante similar al del conducto auditivo externo. 
Por dentro se abre mediante un orificio situado en la cara posterosupe- 
rior endocraneana del peñasco. 

Hacia afuera el fondo del conducto está cerado por una pared ósea 
dividida por una cresta horizontal en 2 pisos, uno superior y otro inferior 
(fig. 43). 

— El piso superior presenta hacia adelante el orificio del acueducto 
de Falopio donde corren el facial y el intermediario (VII y VII bis), 
más hacia atrás la fosita vestibular superior, de donde emerge la rama 
superior del nervio vestibular. 

— El piso inferior también presenta 2 fositas: una anterior, la fosita 
coclear (area cochleae), que corresponde a la base de la columela y por la 
cual emergen las ramas del nervio coclear, y una fosita posterior, la fosita 
vestibular inferior, de la que emerge la rama inferior del nervio vesti- 
bular. Un poco más atrás, el foramen singulare permite el paso del 
nervio ampollar posterior. 


LABERINTO MEMBRANOSO (labyrinthus membranaceus) 


Situado en el interior del laberinto óseo, está constituido por una 
túnica fibrosa externa recubierta interiormente por una capa epitelial 
que se diferencia en ciertos puntos para formar las diversas zonas 
sensoriales: mancha acústica a nivel del vestíbulo, cresta acústica a 
nivel de los conductos semicirculares, órgano de Corti en el conducto 
coclear. El laberinto membranoso contiene un líquido: la endolinfa. 
Su pared externa se halla separada del laberinto óseo por los espacios 
perilinfáticos llenos de perilinta (figs. 41, 42 y 43). 


VESTÍBULO MEMBRANOSO > 


Comprende 2 vesículas: el utrículo y el sáculo, de las que surgen 
dos conductos que se unen para formar el conducto endolinfático. 


a. La vesícula superior o utrículo (utriculus) es una masa ovoide 
alargada de adelante hacia atrás de 3 mm de largo por 2 mm de ancho 
situada frente a la ventana oval de la que está separada por un espacio de 
alrededor de 1 mm. 


b. La vesicula inferior o sáculo posee forma esférica y es de 
alrededor de 2 mm de diámetro. 


c. De la pared interna del utriculo y del sáculo nacen 2 canales que 
se dirigen oblicuamente hacia arriba y hacia atrás y se unen para formar 


Fig. 42. Fondo del conducto audi- 
tiva interno y sus relociones con el 
vestibulo oseo (vista interna). 


1  Cócleo óseo. 
Cribo óseo de lo bose de la co- 
lumela y fosilo coclear del 
fondo del conducto ouditivo 
interno. 

3 Fosita del nervio focial. 
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pio. 

S Fosita posterosuperior, vesti- 
bular. 
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rior. 
9 Acueducto del vestibulo. 

10 Conducto semicircular supe- 
nor. 

11 Proyección del trayecto del 
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bular inferior, 
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14 Acueducto del coracol 
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el conducto endolinfático (ductus endolymphaticus), que recorre el 
acueducto del vestíbulo y termina en fondo de saco debajo de la 
duramadre. El vestibulo membranoso está separado de la pared del 
vestíbulo óseo por el espacio perilinfático. En tanto que la cara interna 
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Fig. 43. Lobermto membronoso, 
visto externo. 


t- -~ A e e 


a Lar o o 


1 Conducto semicircular pošle- 
nor. 

2 Utriculo. 

3 Conducto sernicirculor externo. 
4 Cresta acústico del conducto 
semicircular posterior. ~= 
S Extremo ompollor y cresta 
acustica del conducto semi- 

circular posterior 

Cresto acustica utricular. 

Conducto reuniens 

Conducto coclear 

Conducto coclear 

10 Cresto acustica del socula 

1Y Sóculo 

12 y 13 Conductos de origen del 
soco endolimtático. 

14 Extremo ampollor y cresto 
ocustico del conducta semi- 
circular supenar 

15 Conducto sermarculor supe 
nor. 

16 y 17 Saco endolimtáanco 


DD 0 Jo 


O)---—-——==-x 
e 
A 
` 
O —o-o= 


| 
| 
4 5 





275 


Fig. 44. 
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del utrículo está adherida firmemente a la fosita semioval, la cara interna 
del sáculo hace lo mismo con la fosita hemiesférica. A nivel de estas 
fositas nacen las ramas del nervio vestibular, 


CONDUCTOS SEMICIRCULARES MEMBRANOSOS (fig. 43) 


Su conformación es sensiblemente idéntica a la de los conductos 
semicirculares óseos en cuyo interior se hallan situados. Al igual que los 
conductos óseos presentan un extremo ampollar y un extremo no 
ampollar. Sobre la cara interna de su extremo ampollar se encuentra un 
pequeño repliegue: la cresta acústica (crista ampullaris), de donde 
nacen las fibras del nervio vestibular. A ese nivel la pared de los con- 
ductos semicirculares membranosos adhiere a la del laberinto óseo. 


CÓCLEA MEM BRANOSA O CONDUCTO COCLEAR (fig. 44) 


Es un tubo en espiral que nace hacia atrás por un extremo en fondo 
de saco sobre el piso del vestíbulo y que sigue el trayecto de la lámina de 
los contornos para terminar en fondo de saco a nivel de la cúpula de la 
cóclea. 

En su parte posterior, a nivel del vestibulo, se halla unido al sáculo 
con el cual comunica por medio de un pequeño conducto: conducto 
reuniens. 

Situada en el interior de la rampa vestibular, por fuera del extremo 
libre de la lámina espiral, la cóclea membranosa está formada por una 
pared inferior o membrana basilar extendida desde el borde libre de la 
lámina espiral a la cara profunda de la línea de los contornos, por una 

pared externa formada por el periostio de la lámina de los contornos, 

y por una pared anterior fibrosa, la membrana de Reissner, extendida 
también del extremo de la lámina espiral a la cara profunda de la lámina 
de los contornos. 

Sobre la membrana basilar reposa el órgano de Corti que contiene 
las células sensoriales auditivas y del que surgen las fibras del nervio 
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coclear, las cuales se introducen en los conductos de la lámina espiral 
para alcanzar el ganglio de Corti situado en el conducto espiral. 

La cóclea membranosa que comunica con el vestíbulo membranoso 
se encuentra llena de endolinfa. Está bañada por la perilinfa que llena 
los espacios perilinfáticos representados por la rampa timpánica y la 
parte de la rampa vestibular situada por delante de la membrana de 
Reissner. 


VASCULARIZACIÓN (fig. 45) 
ARTERIAS 


La vascularización del oído interno proviene esencialmente de la 
arteria auditiva interna; nacida del tronco basilar, corre en el conducto 
auditivo interno y se divide en el fondo de este último en 2 ramas: 


— una rama vestibular, que se distribuye por el utriculo, el sáculo y 
los conductos semicirculares superior y externo; 

— una rama coclear que se ramifica a su vez en dos arterias: 

— una arteria vestibulococlear destinada al utriculo, sáculo y los 
conductos semicirculares posterior y externo, así como a la parte inicial 
de la cóclea; 

— una arteria coclear propia que se divide en múltiples ramas que 
penetran en el eje de la cóclea luego de atravesar la lámina espiral para ir 
a irrigar el conducto coclear, 

De manera mucho más accesoria la irrigación del laberinto óseo se 
realiza mediante algunas ramas nacidas de la meningea media y, sobre 
todo, de la arteria estilomastoidea, 


VENAS 
Están representadas por; 


— la vena auditiva interna que continúa a la vena central de la 
cóclea y drena la mayor parte de la sangre venosa del oído interno en 
dirección al seno petroso inferior o al seno lateral; 

— la vena del acueducto del vestíbulo que drena la sangre venosa 
de los conductos semicirculares hacia el seno petroso inferior; 
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Fig. 45. Anenas y venos del 
rinto (tomado de Chorochan). 


2 


lobe- 


Conducto semicircular posle- 


rior. 

Vena del ocueducto del 
bulo. 

Conducto semicircular 
nor, 


vesli- 


jupe- 


Ramo vestibulor de la arteria 


auditivo interno. 
Artero auditiva inlerno. 


Arteria cerebeloso media 


Árteria coclear común. 
Vena oudithivo interno. 
Arteria coclear propia 
Arteria vestibulococieor, 
Sóculo. 

Conducto coclear, 
Utriculo. 

Veno del acueducto del 
col. 


corna- 


Vena del conducto semicircu- 


lar posterior, 


Conducto semicicular exter- 


ma 


277 


Fig. 46. Origenes del nervio esta- 
tOOCUSTICO. 
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— la vena del acueducto del caracol que drena una parte de la 
sangre venosa del utrículo y del sáculo hacia la vena yugular intema. 


INERVACIÓN (fig. 46) 


Esencialmente sensorial, depende del nervio auditivo (VITI) que. 
en realidad, está formado por dos nervios distintos, correspondientes a 
las dos grandes funciones del oído interno: el nervio coclear o acústico, 
destinado a la audición, y el nervio vestibular o nervio del equilibrio. 


NERVIO ACÚSTICO O COCLEAR 


Nace del órgano de Corti en el interior de la cóclea membranosa. 
Las fibras nerviosas siguen al comienzo los conductos de la lámina 
espiral hasta alcanzar sus cuerpos celulares situados en el conducto 
espiral. El conjunto de los cuerpos celulares forma el ganglio de Corti. 
Las fibras nerviosas atraviesan łuego los conductos de la columela hasta 
la fosita coclear situada en el fondo del conducto auditiva extemo. 


NERVIO VESTIBULAR 


Se origina en el vestíbulo y en los conductos semicirculares mem- 
branosos mediante numerosas ramas: 

— el nervio vestibular posterior formado, a su vez, por la unión del 
nervio utricular y el nervio de los conductos semicirculares superior y 
externo emerge hacia el conducto auditivo interno por la fosita postero- 
superior; 

— el nervio vestibular inferior o nervio sacular llega al conducto 
auditivo interno a través de la fosita posteroinferior; 

— el nervio ampollar posterior llega al conducto auditivo interno 
por el foramen singulare. 

Estas 3 ramas de origen se unen rápidamente en un tronco común 
que presenta un ensanchamiento en el cual se encuentran los cuerpos 
celulares: el ganglio de Scarpa. El nervio vestibular así constituido 
alcanza al nervio acústico y se une a él para formar el nervio auditivo. 

El nervio auditivo recorre la parte posterior e interior del conducto 
auditivo interno, detrás del facial, del intermediario y de los vasos 
auditivos internos. Cruza la región del ángulo pontocerebeloso antes de 
ri en el neuroeje a nivel de la parte externa del surco bulboprotu- 

erancial. 
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RELACIONES 


Se efectúan con: 

— el nervio facial y el intermediario de Wrisberg; 
— el oído medio; 

— la cavidad craneana, 

— la carótida interna; 

— el golfo de la yugular. 


NERVIOS FACIAL E INTERMEDIARIO DE WRISBERG (fig. 47) 


El facial y el intermediario corren al comienzo en el conducto 
auditivo interno por encima y adelante del nervio auditivo, Penietran 
luego en el primer segmento, trasversal o laberíntico del acueducto de 
Falopio y pasan por adelante de la pared anterior del vestibulo, seguidos 

or arriba por el extremo ampollar del conductó semicircular superior, 
hacia atrás y encima del caracol. Una vez que han alcanzado el primer 
codo del acueducto de Falopio, el nervio intermediario se introduce en 
un pequeño ganglio: el ganglio geniculado. De este ganglio unido al 
tronco del facial nacen: 

— el nervio petroso superficial mayor que rápidamente se une a) 
nervio petroso profundo proveniente del nervio de Jacobson (IX), 
y ambos salen del peñasco por el hiato de Falopio para unirse a una rama 
del plexo carotídeo con la cual forman el nervio vidiano que termina a 
nivel del ganglio esfenopalatino, 

— el nervio petroso superficial menor nace por fuera del preceden- 
te, recibe también una rama del nervio de Jacobson, el nervio petroso 
profundo menor, y deja el peñasco para alcanzar el ganglio ótico. 

Luego de este primer codo el nervio facial corre paralelamente al eje 
del peñasco en su segmento timpánico. Pasa por debajo del conducto 
semicircular externo y cruza la cara externa del vestíbulo donde se 
separa de manera progresiva para contraer relaciones muy estrechas con 
el oido medio. 
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Fig. 47, Vista superior del hueso 
lemporol. En proyección cavidades 
del pido medio y del oido interno. 
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Fig. 48. Vista laterol externo del 
hueso temporal derecho. En proyec- 


ción: 


covidades del oido medio y 


del oido interno 
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RELACIONES CON EL OÍDO MEDIO (figs. 48 y 49) 


Las relaciones del oído interno y del oído medio ya han sido 
mencionadas al estudiar a este último. Sólo se recordará; 


— la primera vuelta de la espiral del caracol determina sobre la 
pared interna de la caja el relieve del promontorio; 

— el conducto semicircular externo hace relieve en la parte 
posterior de la pared interna de la caja y a nivel del additus ad antrurn, 
inmediatamente por encima del acueducto de Falopio; 

— las cavidades vestibulares se abren en el oído medio a nivel de la 
ventana oval; 

— la cavidad subvestibular, prolongación posterior de la rampa 


timpánica, se abre en el oído medio por la ventana redonda. 
RELACIONES CON LA CAVIDAD CRANEANA 


Profundamente situadas en el interior del peñasco, las cavidades del 
oído interno están separadas de la cavidad craneana por una espesa 
lámina ósea, salvo a nivel de la curva del conducto semicircular superior 
que prácticamente hace saliencia en la cara anterosuperior del peñasco, 
Recordemos también que existe una comunicación directa entre las cavi- 
dades laberínticas y la fosa cerebral posterior por intermedio del 


conducto auditivo interno, el acueducto del vestíbulo y el acueducto del 
caracol. 


RELACIONES CON LA CARÓTIDA INTERNA 


Sólo la cóclea establece relaciones con la carótida interna ya que su 
vértice está situado inmediatamente por fuera y atrás del codo del 
conducto carotídeo. Los 2 elementos se hallan separados entre sí a este 
nivel por una delgada lámina ósea. 


RELACIONES CON EL GOLFO DE LA YUGULAR INTERNA 


La pared inferior del vestíbulo y del caracol están en contacto con la 


parte interna del golfo de la yugular, de la que los separa una fina pared 
ósea (fig. 50). 


Fig. 49. Tomografio trosversal que 
muestra los relociones del oída me- 
dio y del oido interno. 


Fig. 50. Tomogrofla que muestra 
las relaciones del oído interno con 
el golfo de lo yugular. 


1 Cócleo. 
2 Golfo de la yugulor. 
3  Celdillos mostoideas 
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y del ala de la nariz, 142 
del pirpado superior, 212 
estilogloso, 75, 132 
laringoestafilino, 91 
laringogloso, 75 
gentogloso, 73, 124 
genio roideo, 124 
iogloso, 74, 116 - 
incisivos, 146 
lingual 
inferior, 74, 123 
superior, 76 
masetero, 62 
milohioideo, 122 
mirtifonne, 148 
oblicuo 
mayor del ojo, 216 
menor del ajo, 217 
orbicular 
de los labios, 145 
de los párpados, 149, 237 
orbitarios, 212 
palatoestatilino, 91 
palatogloso, 74, 89 
periestafilino 
externo, 90 
interno, 91 
piramidal de la nariz, 147 
pterigoideo 
externo, 42 
interno, 44 
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